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Einleitung. 

Der  Diagnostik  der  Schwangerschaft  kommt  eine  besomlere  Bedeutung 
Es  bedarf  keiner  näheren  Auseinandersetzung   über  die  wichtigen  Kon- 
luenzen,  die  in  gewissen  Fällen  der  ärztliche  Ausspruch  bewirkt. 

Von  vorneherein  sei  betont,  dass  eine  Diagnose  nur  auf  eine  in  sorg- 
liltiger  und  aachverständiger  Weise  vorgenommene  Untersuchung  gegründet 
werden  darf*  Die  Mitteilungen  der  subjektiven  Erscheinungen  und  die  übrigen 
aoamnesti sehen  Daten  allein   können   keine  sichere  Diagnose  gestatten;   doch 
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soll  auch  der  Wert  dieser  Daten  im  Zusammenhang  mit  den  Untersuchungs- 
befunden nicht  unterschätzt  werden. 

Aber  auch  genaueste  Untersuchung  vermag  nicht  immer,  zumal  in  den 
ersten  Monaten  der  Schwangerschaft,  absolut  sicheren  Beweis  zu  geben.  Dann 
niuss  man  sich  mit  der  Aussage  der  Möglichkeit  oder  Wahrscheinlichkeit 
begnügen  und  die  genaue  Diagnose  von  weiterer  Beobachtung  und  wieder- 
holter Untersuchung  abhängig  machen. 

Ebenso  wichtig  wie  die  Feststellung  der  Diagnose  in  den  Fällen  ist,  bei 
denen  Schwangerschaft  vorliegt,  ebenso  wichtig  kann  es  auch  sein,  bei  ein- 
gebildeter oder  vermuteter  Schwangerschaft  den  Irrtum  zu  konstatieren.  Wohl 
kaum  bei  anderen  Fällen  wird  ein  Irrtum  der  Diagnose  für  den  Laien  so 
oflfenkundig,  wie  bei  der  Diagnose  der  Schwangerschaft.  Der  weitere  Verlauf 
deckt  mit  unfehlbarer  Sicherheit  den  begangenen  Fehler  auf,  sehr  zum  Schaden 
des  Renommes  des  Arztes. 

Zahlreich  sind  weiterhin  die  Fälle  von  Schwangerschaft,  zumal  im  Be- 
ginn befindlicher,  bei  denen  die  Frauen  den  Gynäkologen  konsultieren,  ohne 
von  der  bestehenden  Schwangerschaft  etwas  zu  ahnen  und  ohne  irgend  welche 
darauf  bezügliche  Angaben  zu  machen.  Der  (jynäkologe  soll  ausnahmslos  in 
allen  Fällen,  wo  er  eine  im  geschlechtsreifen  Alter  Befindliche  untersucht, 
auch  an  Schwangerschaft  denken.  Bei  nicht  genügender  Sorgsamkeit  wird 
sonst  gar  mancher  Missgriff  begangen;  gar  zu  leicht  wird  ein  intrauteriner 
Eingriff  (Sondierimg)  vorgenommen,  der  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
den-Anlass  giebt.  Nie  vergesse  man,  sobald  die  Untersuchung  auch  nur  den 
geringsten  Verdacht  auf  Schwangerschaft  ergiebt,  nochmals  nach  dem  Zeit- 
punkt der  letzten  Menstruation  zu  fragen.  ¥An  Beispiel  mag  die  Wichtigkeit 
dieser  Forderung  zeigen.  Eine  23  jährige,  seit  IV2  Jahren  verheiratete  Frau 
konsultierte  mich  wegen  Sterilität  und  Dysmenorrhoe.  Die  Menstruation  sollte 
stets  regelmässig,  alle  vier  Wochen  eingetreten,  nie  ausgeblieben  sein.  Bei  der 
Untersuchung  fiel  mir  auf,  dass  das  Corpus  uteri  zwar  kaum  vergrössert,  aber 
an  der  vorderen  Wand  etwas  weich  sich  anfühlte.  Nochmals  fragte  ich  nach  der 
letzten  Menstruation  und  erfuhr,  dass  heute,  am  Tage  der  Untersuchung,  die 
Menstruation  fällig,  aber  noch  nicht  eingetreten  sei.  Obwohl  wenig  Wahrschein- 
lichkeit für  Schwangerschaft  vorhanden  war  —  die  Frau  konsultierte  wegen 
Sterilität  —  so  zog  ich  doch  die  Möglichkeit  in  Betracht  und  unterliess  die 
anfangs  beabsichtigte  Sondierung.  Der  weitere  Verlauf  zeigte,  dass  die  Regel 
nicht  eintrat;  die  Schwangerschaft  nahm  ihren  normalen  Verlauf;  genau  36 
Wochen  später  erfolgte  die  Geburt  eines  reifen  Kindes. 

Ferner  ist  es  eine  Thatsache,  dass  zuweilen  Frauen,  bezw.  Mädchen, 
die  vermuten  oder  fürchten  gravid  zu  sein,  in  ihren  Angaben  dem  Arzt  ab- 
sichtUch  falsche  Mitteilungen,  insbesondere  über  die  Blutungen,  in  der  Hoff- 
nung machen,  derselbe  würde,  auf  falsche  Fälirte  geleitet,  einen  intrauterinen, 
die  Schwangerschaft  zerstörenden  Eingriff"  vornehmen.  Nur  grüsste  Vorsicht 
und  genaueste  Untersuchung  kann  vor  Fehlgriffen  bewahren.  — 
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Die  Aufgaben  der  Lh  rtj^imst  ik  der  Schwangerscliaf  t  sind 
aber  nicht  mit  der  Feststelking  einer  solchen  erschöpft;  es  sind  auch  weitere 
Einzelheiten  zu  er^nninden.  Wir  können  die  Ziele  der  Diagnostik  der  Schwanger- 
schaft in  folgende  Fragen  zusammenfassen: 

1.  Liegt  Schwangerschaft  vor?  (Einscldiesslicli  ditVerentieller  Diagnose 
mit  Erkrankungszuständen.) 

2.  Handelt  es  sich  um  eine  zum  ersten  oder  wiederholten  Male  Schwangere. 

3.  Welches  ist  die  Zeit  der  Schwangerschaft  bezw.  welches  ihr  normaler 
Eodterrain?     Wie  ist  die  Grösse  der  Frucht? 

4.  Wie  int  das  Becken  beschaffen? 

5.  Lebt  die  Frucht? 
•>,  Welche  Lage  hat  die  Frucht?    (Nur  von  Bedeutung  gegen  Ende  der 

Schwangerschaft  bezw.  bei  der  Gehurt.) 

7,  Handelt  es  sich  um  einfache  Schwangerschaft  (Zwillinge)? 

8.  Liegt  eine   normale  SchwangerFchaft  vor  oder  eine  abnorme  (Extra- 
nschwangerschaft  etc.)  bezw,  bestehen  Komplikationen  mit  pathologischen 

Zuständen? 

In  diesem  Abschnitt  soll  zunächst  die  Lehre  von  der  geburtshiil fliehen 
Untersuchung  (einschliefüslich  Anamnese)  im  Zusammenhang  dargestellt  werden. 
Dann  sollen  die  ersten  drei  der  oben  aufgezählten  Punkte  besprochen  werden. 
Bezüglich  Punkt  4  soll  hier  nur  die  äussere  Untersuchung  des  Beckens  und 
die  manuelle  innere  Beckenmessung  gelegentlich  der  Untersuchungslehre  er- 
örtert werden;  die  genauere  Diagrtose  der  Beckenenge  (instrumentelie  inner© 
E(eckenmessung)  gehört  in  die  Pathologie^  ebenso  Punkt  8.  Punkt  7  wird 
in  einem  besonderen  Abschnitte  erledigt,  Punkt  5  und  6  bei  Schilderung  der 
Geburtsvoi^änge. 


I 

^  Schw 
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L  Anamnese. 

Der  l^ntersuchung  wird  die  Ausfragung  der  zu  Untersuchenden,  die  Auf- 
nahme der  Anamnese,  vorausgeschickt.  Oft  geniigen  wenige  Fragen,  um  aus- 
reichende Orientierung  zu  ermöglichen.  Es  kann  auch  zweckmässig  sein,  zu- 
nächst nicht  ©ine  vollständige  Anamnese  zu  erheben,  sondern  möglichst  objektiv, 
mcht  voreingenommen  an  die  Untersuchung  des  Falles  zu  gehen  und  erst 
während  oder  nach  dieser  die  Anamnese  zu  vervollständigen. 

Im  folgenden  soll  eine  Übersicht  über  die  wesentlichen  Punkte  gegeben 
werden,  die  bei  einem  Falle  vorhandener  oder  vermuteter  Schwangerschaft 
vcm  Wichtigkeit  sind. 

I  Sehon  das  Alter  der  Betreffenden   ist  von  einiger  Bedeutung,   zumal 

wecm  es  »ich  um  eine  zum  ersten  Mal  Gravide  handelt;  hat  eine  solche  das 
30.  Lebensjahr  erreicht  oder  überschritten,   so  spricht  man  von  , alter  Erst- 
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schwangerer^ ;  es  ist  bekannt,  dass  bei  solchen  die  Geburt  besondere  Schwierig- 
keiten darbieten  kann. 

Erblichkeitsverhältnisse  können  von  Interesse  sein;  man  forscht 
nach  etwaigen  Erkrankungen  bei  Eltern  und  Geschwistern  (Tuberkulose, 
Geisteskrankheiten). 

Kenntnis  über  Erkrankungen  in  der  Kindheit  können  manchen 
Anhalt  gewähren.  Man  frage  nach  den  akuten  Infektionskrankheiten;  gewisse 
Anomalien  der  Genitalorgane,  z.  B.  Narben,  Strikturen  in  der  Vagina  können 
Folgezustände  von  Komplikationen  jener  Erkrankungen  sein.  Weiter  forsche 
man  obRhachitis  (^^ englische  Krankheit^)  in  der  Kindheit  bestanden  habe; 
die  Frage,  wann  das  Laufen  erlernt  wurde  (normalerweise  am  Ende  des 
ersten  und  Anfang  des  zweiten  Lebensjahres),  können  freilich  recht  viele 
nicht  beantworten;  doch  ist  in  diesen  Fällen  meist  die  Vermutung  gerecht- 
fertigt, dass  das  Laufen  zur  normalen  Zeit  erfolgt  sei;  bei  auffallenden 
Anomalien,  wenn  das  Laufen  besonders  spät  erlernt  wurde,  bleibt  meist  durch 
die  spätere  Erzählung  der  Mutter  die  Erinnerung  haften.  Von  Wichtigkeit 
ist  auch  die  Angabe,  dass  das  Laufen  spät  erlernt  und  dann  wieder  verlernt 
wurde.  Wir  fragen  nach  diesen  auf  Rhachitis  deutenden  Verhältnissen,  weil 
die  praktisch  wichtigsten  Formen  des  engen  Beckens  durch  Rhachitis  ver- 
anlasst werden. 

Wo  schon  der  Anblick  auffallende  Anomalien  ergab  (Verkrümmungen 
der  Wirbelsäule,  Hinken),  wird  natürlich  nach  den  Ursachen  anamnestisch 
zu  forschen  sein  (z.  B.  nach  Coxitis). 

Auch  über  den  sonstigen  früheren  Gesundheitszustand  wird  man 
möglichst  Aufklärung  zu  linden  suchen,  z.  B.  über  Gelenkrheumatismus,  über 
Erkrankungen  des  Herzens,  der  Lungen,  die  wichtige  Komplikationen  der 
Schwangerschaft  bedingen  können. 

Dann  fragt  man  nach  der  Menstruation;  wann  sie  zuerst  eingetreten 
sei,  ob  sie  stets  regelmässig  erfolgt  sei  oder  unregelmässig,  mit  Pausen,  wie 
die  Dauer  und  Stärke  der  Blutung  gewesen  seien,  ob  und  welche  Beschwerden 
dabei  bestanden  hätten  (Bleichsucht).  Vor  allem  erkundige  man  sich  genau 
nach  dem  Datum  des  Eintrittes  der  letzten  Menstruation,  auch  ob  die  letzte 
Menstruation  in  gleicher  Stärke  und  Dauer  erfolgt  sei,  wie  die  vorangehenden. 
Nicht  selten  erfolgt  die  Konzeption  vor  der  letzten  Menstruation  und  diese 
tritt  dann  häufig  schwächer  ein. 

In  komplizierteren  Fällen,  wo  atypische  Blutungen  bestehen,  kann  es 
grossen  Wert  haben,  recht  genaue  Auskunft  zu  erhalten.  Kaltenbach  hat 
empfohlen,  die  Blutungen  graphisch  zu  fixieren ;  diese  „Blutungskurven^  geben 
oft  wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose,  z.  B.  für  die  frühen  Stadien 
der  Extrauteringravidität;  es  braucht  hierbei  gar  keine  Cessatio  mensium 
stattgefunden  zu  haben;  das  atypische  Wiedereinsetzen  und  die  daran  sich 
anschliessende  protrahiert«,  nicht  starke  Blutung  kann  recht  charakteristisch 
sein  (Weindler). 
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In  seltenen  Fiinen  ist  es  auch  niöglicli,  don  Tag  der  hefrucht enden 
Kohabitation  festzustellen,  z,  11  wenn  nur  einmaüges  Zusammensein  statt- 
gefunden  hat.  Doch  sind  derartige  Angaben  natürlich  mit  grasser  Vorsicht 
aufzunehmen* 

Weiter  erkundige  man  sich  nach  dem  bischerigen  Verlauf  seit  Ausbleiben 
der  Periode ,  insbesondere  nach  den  s  u  b j  e  k  t  i  v  e  n  S  c  h  w  a  n  g  e  r  s  c  !i  a  f  1 8  - 
Erscheinungen  (Übelkeit.  Erbrechen,  Veränderungen  des  Appetits,  der 
Stimmung,  Anschwellung  des  Leibes,  Veränderungen  an  den  Brüsten  etc,)* 
Zumal  wenn  es  sich  um  Frauen  handelt,  die  schon  früher  geboren  haben, 
erfrage  man,  ob  die  subjektiven  Em]>findungen  analoge  wie  bei  früherer  Schwanger- 
schaft seien. 

Bei  schon  weiter  vorgeschrittener  Schwangerschaft  erkunde  man  das 
Datum  der  zuerst  bemerkten  Kindesbewegungen.  Die  Mitteihmg, 
dass  die  früher  vorhandenen  Bewegungen  seit  einiger  Zeit  aufgehört  hätten, 
wird  natürlich  unsere  Aufmerksamkeit  erregen  und  wir  werden  nach  etwaigen 
weiteren  Zeichen  forschen,  die  auf  ein  Absterben  des  Kindes  hindeuten. 

Handelt  es  sich  um  die  letzte  Zeit  der  Schwangerschaft,  so  kann  zu- 
weilen der  Termin  angegeben  werden,  in  dem  der  bis  zum  Epigastrium  empor* 
gestiegene  Uterus  sich  wieder  gesenkt  habe. 

Sind  bereits  frühere  Schwangerschaften  vorhanden  gewesen,  so 
erkundige  man  sich  nach  deren  Verlauf  (Aborte)  und  nach  dem  Verlauf  der 
früheren  Geburten.  Insbesondere  für  Fälle  von  engem  Becken  ist  diese  Kennt- 
nis TOD  grosser  Bedeutung.  Erfährt  man,  dass  die  früheren  Geburten  leicht 
spontan  verlaufen  sind,  dass  ausgetragene,  lebende  Kinder  geboren  wurden, 
so  wird  man  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  eine  in  Betracht  kommende 
Beckenverengenmg  ausschliessen  können.  Sind  die  Geburten  aber  schwierig 
giewesan,  von  langer  Dauer,  war  ärztliche  Hülfe  notwendig,  v^^urden  gar  zer- 
fltSeketnde  Operationen  gemacht,  so  wird  die  Aufmerksamkeit  sofort  auf  ein 
tngtß  Becken  hingelenkt.  Nicht  selten  wird  man  genauere  Auskunft  über 
etwaige  Anomalien  früherer  Geburten  erhalten  (Zwillinge,  abnorme  Lagen, 
Blutungen,  Krämpfe,  Störungen  der  Nachgeburtsperiode),  die  auch  für  die 
bevorstehende  Geburt  von  Bedeutung  sein  können.  Auch  nach  dem  Verlauf 
der  Wochenbetten,  insbesondere  des  letzten,  wird  man  fragen;  Residuen  von 
entzündlichen  Prozessen  (Narben,  Eiterherde)  können  grosse  Bedeutung  haben. 
üb  und  wie  lange  die  Kinder  gestillt  wurden,  oh  Störungen  dabei  vorgekommen 
Mastitis),  wird  von  Interesse  sein  zu  erfahren.   — 

So  kann  uns  die  Anamnese  ausserordentlich  wertvolle  Aufschlüsse  geben. 
BesEÜgtich  der  Diagnose  einer  besiehenden  Schwangerschaft  soll  man  aber, 
wie  schoo  oben  betont  wurde,  die  Anamnese  nur  mit  grosser  Vorsicht  und 
nur  im  Zusammenhang  mit  der  objektiven  Untersuchung  verwerten.  Von 
Wichtigkeit  ist  es  auch,  dass  wir  aus  der  Art,  wie  unsere  Fragen  beantwortet 
mmrAesLt  ein  Urteil  über  die  geistigen  Fähigkeiten  sowie  über  die  Wahrhaftig- 
keit der  Angaben  erlangen  können.  Die  Kunst,  geschickt  und  rasch  und  mit 
dem  nötigen  Takte   alles  W^issenswerte  zu  ermitteln,   will  erlernt  sein.     Wer 
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einfach  immer  nur  nach  dem  Schema  fragt,  dem  wird  gar  manches  entgehen. 
Zmnal  in  pathologischen  Fällen  müssen  die  Fragen  ganz  dem  individuellen 
Fall  angepasst  werden.  Wer  da  geschickt  verfährt,  auch  nicht  zu  viel  in 
die  Patientin  hineinexaminiert,  der  wird  nicht  selten  schon  aus  der  Anam- 
nese die  wichtigsten  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  gewinnen. 


IL  Die  geburtshülfliche  Untersuchung. 

Allgemeinstatns. 

Eine  vollständige  Untersuchung  soll  sich  in  geburtshülflichen  Fällen 
ebenso  wie  in  gynäkologischen  nicht  auf  die  Untersuchung  der  Genitalorgane 
und  ihrer  Umgebung  beschränken,  sondern  auch  den  gesamten  übrigen  Körper 
berücksichtigen.  Diese  Untersuchung  erfolgt  nach  den  allgemeinen,  für  die 
Krankenuntersuchung  üblichen  Regeln  und  Methoden.  Hier  sei  nur  kurz  auf 
diejenigen  Punkte  hingewiesen,  auf  die  in  geburtshülflichen  Fällen  besonders 
zu  achten  ist. 

Schon  der  erste  Blick  und  die  weitere  Betrachtung  bei  Aufnahme  der 
Anamnese  geben  wichtige  Aufschlüsse.  Grösse  und  Gestalt  sind  von 
Bedeutung.  Bei  besonderer  Kleinheit  (unter  145  cm)  wird  der  Verdacht  auf 
Beckenenge  nahe  liegen.  Auffällige  Verkrümmungen  des  Skeletts, 
besonders  der  Wirbelsäule  (Kyphose,  Skoliose),  desgleichen  Anomalien 
des  Ganges,  werden  den  gleichen  Verdacht  erregen,  können  sogar  sofort 
auf  eine  bestimmte  Art  des  engen  Beckens  hindeuten  (z.  B.  Hinken  auf  Coxitis, 
schrägverengtes  Becken ;  charakteristischer  Gang  bei  Luxatio  iliaca  congenita, 
Luxationsbecken ;  Gangspur  bei  Spondylolisthesis). 

Der  geübte  Blick  gewährt  sofort  ein  Urteil  über  Körperkonstitution 
und  Kräftezustand;  aus  der  Physiognomie  wird  er  manchen  Anhalts- 
punkt gewinnen.  Besondere  Pigmentierungen  im  Gesicht,  die  in  der 
Schwangerschaft  häufig  auftreten,  fallen  auf;  sie  finden  sich  besonders  auf 
der  Stirn  oberhalb  der  Augenbrauen,  an  der  Nasenwurzel  und  an  der 
Oberlippe. 

Eine  erheblichere  Anschwellung  der  Schilddrüse,  wie  sie  in  der 
Schwangerschaft  nicht  selten  ist  (H.  W.  Freund,  Lange),  wird  sicht- 
bar sein. 

Bei  der  weiteren  Untersuchung  des  Körpers  ist  besondere  Rücksicht 
auf  den  Knochenbau  zu  nehmen,  insbesondere  ist  nach  Zeichen  von 
Rhachitis  zu  forschen  (Pectus  carinatum,  Auftreibung  der  Knochen-Knorpel- 
grenzen der  Rippen,  rhachitischer  Rosenkranz,  Verkrümmungen  der  Extremi- 
tätenknochen, der  Wirbelsäule,  Beschaffenheit  der  Zähne  etc.).  Das  Nähere 
hierüber  wie  auch  über  die  Untersuchung  bei  anderweitigen  Anomalien  des 
Skeletts  und  besonders  des  Beckens  (Osteomalacie ,  Spondylolisthesis  etc.) 
wird  gelegentlich  der  Erörterung  dieser  Anomalien  besprochen. 
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Auch  auf  V  a  r  i  c  e  n  b  i  1  d  u  n  g  und  auf  Ödem  ist  Kücksicht  zu 
nehmeD,  bei  letzterem  besonders  darauf,  ob  es  auf  die  untere  Körperliälfte, 
auf  die  unteren  Extremitäten  beschränkt  sei  (mechanisches  Ödem)  oder  nicht. 
Auf  Exantheme,  Narben,  Geschwülste  ist  zu  achten. 

Von  den  inneren  Organen  ist  für  geburtshülfliche  Fälle  besonders  wichtig 
die  Untersuchung  des  Herzens,  der  Lungen,  der  Nieren.  Ein  Vitium  cordis 
stellt  eine  wichtige  Komplikation  der  Schwangerschaft  dar.  Die  Untersuchung 
der  Lungen,  zumal  bei  Verdacht  auf  Tuberkulose,  darf  nicht  Temach- 
lässigt  werden.  Nicht  zu  unterlassen  ist  die  sorgfältige  Prüfung  des  mit 
Katheter  entleerten  Urins,  insbesondere  auf  Ei  weiss  und  auf  Cj  linder 
(Schwangerschaftsnephritis,  Eklampsie  I) » 

■  Je  nach   dem  Fall   werden   natürlich   die  verschiedenen  Methoden  der 

Krankenuntersuchung  ausgiebiger  anzuwenden  sein;  es  sei  noch  auf  die  Unter- 
sachong  des  Nervensystems  hingewiesen;  dabei  mag  erwähnt  werden, 
dass  die  Patellarreflexe  nach  den  Untersuchungen  von  Neumann  in  der  zweiten 

K Hälfte  der  Schwangerschaft  oft  gesteigert  sind,   und   zwar  um  so  mehr,  je 

■näher  die  Schwangerschaft  dem  normalen  Ende  ist.  — 

Die  spezielle  geburtshülfliche  Untersuchung  umfasst: 

1.  Die  Untersuchung  der  Brüste  und  äussere  Itntersuchung  des  Leibes. 
2*  Die  Untersuchung  der  äusseren  Genitalien. 
3*  Die  innere  Untersuchung. 

4.  Die  kombinierte  Untersuchung, 

5.  Die  Untersuchung  des  Beckens. 
Wenn   sich   auch   schon    in   ISchriften   des   Altertums  einzelne  Angaben 

^findeiii  ans  denen   hervorgeht,   dass  geburtshülfliche  (innere)  Untersuchungen 

^tatlfaziden,   so  war  doch  eine  weitere  Ausbildung  der  Metliode  erst  möglich 

man  im    17.  Jahrhundert   in  Frankreich  anfing,   die  Üeburtshülfe  wissen- 

ochafüich  zu  betreiben.    Mauriceau  war  der  erste,  der  die  Üntersuchungs- 

ilebre  grundlicher  abhandelte.     Dann  trugen   die  Lehren  Deventers  wesent- 

[licli  zur  Verbreitung  der  Kenntnisse  über  die  innere  Untersuchung,  üljer  den 

«.Angriff',  wie  es  früher  hiess,  bei. 

Von  da  an  enthalten  die  Lehrbücher  der  Geburtshülfe  mehr  oder  minder 
[aosfölirliche    Schildeningen    der    geburtshül fliehen    Untersuchung.      Die    alte 
Uttaratur  ist  ausführlich  berücksichtigt  bei  HohK  Die  geburtshülfliche  Ex- 
ploratioQ.     Halle  1833  und  1834. 

Sehr  auffallend  muss  es  erscheinen,  dass  die  kombinierte  Untersuchung 
ta  spät  erst  allgemein  bekannt  gew^orden  ist.  Besonders  in  geburtshülOichen 
Fallen  wurde  die  Methode  von  einzelnen  schon  im  18.  Jahrhundert  recht 
ausgiebig  angewendet  Es  ist  hier  vor  allem  Puzos  zu  nennen,  dann  Levret, 
Bandelocque.  später  Velpeau.  In  Deutschland  fand  die  Methode  erst 
ipiter  Eingang.  Wenn  sie  hier  auch  von  einzelnen  schon  im  Beginn  des 
19-  Jahrhundert  gelehrt  wurde,   wie  von  G.  Vf.  Stein,  Jörg,  Wigand. 
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W.  J.  Schmitt,  80  wurde  sie  doch  wenig  angewendet.  Erst  die  neue  Zeit, 
die  letzten  drei  bis  vier  Decennien  haben  die  Methode  zu  allgemeiner  An- 
erkennung gebracht,  wesentlich  durch  die  Arbeiten  von  Schnitze,  Holst, 
Hegar^). 

Die  äussere  Untersuchung  des  Leibes  ist  in  früherer  Zeit  vielfach  ver- 
nachlässigt worden,  wiewohl  auch  schon  ältere  Lehrbücher,  wie  das  von 
Roederer,  genauere  Anweisungen  enthalten.  In  neuerer  Zeit  ist  der  Wert 
der  Methode  immer  mehr  anerkannt  worden.  Namentlich  Leopold  hat 
auf  denselben  wiederholt  hingewiesen.  In  den  letzten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft und  während  der  Geburt  kann  die  äussere  Untersuchung  des  Leibes 
so  vollständige  Resultate  liefern,  dass  durch  sie  allein  alles  für  den  betreffenden 
Fall  Notwendige  ermittelt  werden  kann.  Die  innere  Untersuchung  kann  da- 
her möglichst  eingeschränkt  werden. 

Wenn  es  also  auch  nicht  stets  notwendig  ist,  den  ganzen  Gang  der 
Untersuchung  durchzumachen,  so  soll  doch  im  folgenden  im  Zusammenhang 
die  gesamte  Untersuchungslehre  geschildert  werden.  Es  soll  dabei  im  wesent- 
lichen nur  auf  die  Befunde  bei  normaler  Schwangerschaft  Rücksicht  genommen 
werden;  die  Untersuchung  bei  der  Geburt  und  bei  pathologischen  Zuständen 
wird  in  den  betreffenden  Kapiteln  besonders  zu  erörtern  sein. 

Die  äussere  Untersuchung. 

Die  äussere  Untersuchung  wird  fast  stets  in  Rückenlage  der  zu  Unter- 
suchenden vorgenommen.  Oberkörper  und  Kopf  sind  durch  ein  untergelegtes 
Kissen  leicht  erhöht;  die  unteren  Extremitäten  lässt  man  massig  stark  in 
Hüft-  und  Kniegelenken  gebeugt  so  aufstellen,  dass  die  Füsse  bei  bequemer 
Haltung  auf  dem  Lager  ruhen.  Je  nach  Bedarf  lässt  man  die  Beine  auch 
ausstrecken.  Auch  die  Seitenlagerung  kommt  zuweilen  in  Betracht.  Die 
Untersuchiuig  im  Stehen  ist  nur  ausnahmsweise  notwendig. 

In  praxi  wird  man  meist  auf  dem  Bett  oder  der  Chaiselongue  unter- 
suchen. Für  genauere  Untersuchung  (besonders  für  die  innere  und  kombinierte) 
ist  es  oft  vorteilhaft,  einen  etwas  höheren  Tisch  (üntersuchungstisch)  zu  benutzen. 

Vor  dem  Niederlegen  lässt  man  die  Kleidung  zweckentsprechend  ordnen. 
Das  Korsett  muss  abgelegt  werden ;  alle  Röcke  müssen  in  der  Taille  geöffnet 
werden.  Ein  vollständiges  Entkleiden  ist  nur  notwendig,  wo  es  auf  besondere 
Untersuchung  des  Skeletts  (Wirbelsäule  etc.)  ankommt.  Man  entblösse  den 
Körper  nicht  mehr,  als  für  den  jedesmaligen  Zweck  notwendig  ist.  Für  die 
äussere  Untersuchung  des  Leibes  genügt  es  das  Hemd  nach  oben,  die  Röcke 
soweit  abwärts  zu  streifen,  dass  nur  der  Leib  entblösst  ist,  die  äusseren 
Genitalien  aber  luid  die  unteren  Extremitäten  bedeckt  bleiben.  Der  Leib 
selbst  soll  aber  stets  entblösst  werden;   es  soll  nicht  durch   das  Hemd  hin- 

1)  Ausführlichere  Angaben  über  die  Geschichte  der  kombinierten  Untersuchung  siehe 
bei  S kutsch»  Die  Palpation  der  Bauch-  und  Beckenorgane.  Samml.  klin.  Yortr.  N.  F. 
Nr.  48. 


Untersuchung  der  Brüste.  677 

durch  untersucht  werden.     Es  würde  hierbei  die  oft  ungemein  wichtige  Auf- 
schlüsse gebende  Besichtigung  des  Abdomen  unmöglich  gemacht  werden. 

Die  Untersuchung  der  Bräste.  Kleidung  und  Hemd  müssen  hierbei 
genügend  emporgeschoben  werden.  Bei  einer  vollständigen  Untersuchung  darf 
diese  Untersuchung  der  Brüste  nicht  unterlassen  werden,  da  sie  nicht  nur 
diagnostische  Schlüsse  gestattet,  sondern  auch  ein  Urteil  ermöglicht,  ob  die 
Brüste  zum^  Stillen  geeignet  sein  werden.  - 

e  und  Form, 
ler  annähernd 
1,  hängen  sie 
d.  An  dieser 
selten  an  der 
ob  sie  sauber 
3  oder  ob  sie 
g  sei,  ob  sie 
(Hohlwarze), 
gnet  sei,  von 
^nlass  geben. 
:,  um  so  mehr 
es  Pigmentes 
)r  Warzenhof 
fast  schwarz, 
rschaft  nicht 
len  der  Talg- 
Jerk  mit  ein- 
5iar  sichtbar, 
:  Schwanger- 
ntäre  Milch- 
Venen  durch- 
Mastitis) hin- 
alog  wie  am 

ob  hart  oder 
jre  Läppchen 
Abheben  der 
nso  über  die 
i).  Je  mehr 
nst  zu  liefern 
t  noch  recht 

kleine  Brust   im  weiteren  Verlaufe   sich  ausserordentlich  gut  entwickeln  und 

später  reichlich  Milch  liefern. 

Leichte  Reizung  der  Warze  lässt  ihre  Erektilität  erkennen;  weiter  prüft 

man,  ob  und  wie  weit  sie  sich  hervorziehen  lasse.     Dann  untersuche  man,  ob 
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Sekret  ans  der  Drüse  ausdrückbar  sei.  Zu  diesem  Zweck  umfasst  die  Hand 
breit  die  Basis  der  Drüse  und  übt  einen  konzentrischen  kräftigen,  aber  doch 
schonenden  Druck  gegen  die  Warze  hin  aus.  In  der  Schwangerschaft  werden 
fast  stets  einige  Tröpfchen  sich  ausdrücken  lassen.  Die  Schmerzhaftigkeit  bei 
Druck  ist  eine  individuell  sehr  verschiedene;  bei  manchen  ist  selbst  ein  ge- 
ringer Druck  schon  recht  empfindlich.  Der  Anfänger  macht  oft  den  Fehler, 
dass  er  nur  die  Warze  selbst  zusammendrückt.  Das  bei  Schwangeren  aus- 
tretende Sekret  ist  wasserklar  oder  grauweiss,  oft  mit  gelben  Streifen,  so- 
genanntes Colostrum.  Mikroskopisch  sieht  man  in  diesem  Sekret  neben  Fett- 
kügelchen  (die  aber  nicht  so  gleichmässig  emulgiert  sind  wie  bei  der  fertigen 
Milch)  die  sogenannten  Colostrumkörperchen  (Zellen  mit  kleinen  Fetttröpfchen 
eng  gefüllt).  Das  Colostrum  ist  reicher  an  Eiweiss  als  fertige  Milch;  es  ge- 
rinnt beim  Kochen,  was  fertige  Milch  nicht  thut.  — 

Äussere  Untersuchung  des  Leibes.  Bei  der  äusseren  Untersuchung 
des  Leibes  soll,  wie  überhaupt  bei  der  ganzen  Untersuchung,  stets  eine  be- 
stimmte Reihenfolge  eingehalten  werden. 

Die  Inspektion  lässt  Form  und  Grösse  des  Leibes  beurteilen.  Man 
erkennt,  ob  und  wie  weit  der  Leib  über  das  Niveau  des  Thorax  hervorragt; 
bei  stärkerer  Ausdehnung,  ob  dieselbe  eine  gleichmässig  ovoide  ist,  wie  fast 
stets  bei  Erstgebärenden  und  Längslagen  des  Kindes  oder  eine  etwas  mehr 
kugelige,  wie  oft  bei  Mehrgebärenden,  ob  die  Ausdehnung  in  querer  Richtung 
auffallend  vermehrt  ist  (Querlagen,  Uterus  arcuatus),  ob  die  Ausdehnung  eine 
asymmetrische  ist  (extramediane  Lagerung  des  Uterus),  ob  der  Leib  stark 
nach  unten  überhängt  (Spitzbauch,  Hängebauch  —  starkes  nach  vom  Über- 
liegen des  Uterus  bei  schlaffen  Bauchdecken  —  noch  besser  im  Stehen  zu 
beurteilen).  Ist  die  Anschwellung  des  Leibes  nicht  durch  den  grossen  gleichmässig 
vergrösserten  Uterus  bedingt,  sondern  durch  anderweitige  Tumoren,  so  wird 
vielfach  schon  die  Inspektion  den  Unterschied  erkennen  lassen. 

Bei  schlaffen  Bauchdecken  ist  der  Stand  des  Fundus  uteri  oft  schon  dem 
Auge  durch  eine  nach  oben  konvexe  Linie  erkennbar.  Bei  abnorm  dünnen  Baueh- 
decken  kann  man  sogar  zuweilen  sehen,  wie  bei  der  Atmimg  die  Bauchdecken 
über  den  Uterus  hingleiten  und  dabei  einzelne  Unebenheiten,  selbst  stärker  gefüllte 
Gefässe  der  Uterusoberfläche  dem  Auge  erkennbar  werden-  Die  stärker  gefüllte 
Harnblase  markiert  sich  meist  durch  eine  Hervorwölbung  oberhalb  der  Sym- 
physe. Bei  weit  vorgeschrittener  Schwangerschaft  —  wesentlich  diese  haben 
wir  bei  Erörterung  der  äusseren  Untersuchung  des  Leibes  im  Auge  —  lässt 
nicht  selten  ein  einziger  Blick  den  Zustand  mit  Sicherheit  erkennen,  ja  auch 
sofort,  dass  ein  lebendes  Kind  vorhanden  sei.  Kräftige  Bewegungen  des 
Kindes,  die  gegen  die  Bauchwand  gerichtet  sind,  können  oft,  besonders  bei 
dünnen  schlaffen  Bauchdecken,  überaus  deutlich  gesehen  werden;  die  ruck- 
weisen, cirkumskripten  Hervorwölbungen  sind  so  charakteristisch,  dass  sie 
kaum  mit  anderen  Bewegungen  verwechselt  werden  können.  Veränderungen 
der  Form  des  Leibes,  wie  sie  bei  Kontraktion  des  Uterus  bei  der  Wehe  durch 
stärkeres  Hervorwölben  entsteht,  ist  schon  dem  Auge  erkennbar.    Es  sei  weiter 
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an  die  Bewegung  der  Bauchdecken  durch  die  Atembewegun^en  erinnert,  femer 
daran,  dass  bei  dünnen,  schlaffen  Baiidulecken  die  Peristaltik  der  Därme 
deutiich  sichtbar  sein  kann* 

Die  Besichtigimg:  lässt  weiter  Beschaffenheit  und  Veränderungen  an  der 
Haut  erkennen-  Wir  sehen  die  sogenannten  Schwangerschaftsstreit'en  (Striae 
gravidarum),  die  durch  Anseinanderweichen  der  Fasern  im  I'nterhautzell- 
gewebe  infolge  starker  Dehnungen  entstehen.  Die  Streifen  finden  sich  meist 
in  der  Partie  unterhalb  und  seitlich  vom  Nabel,  können  aber  auch  hoher 
hinaufreichen,  Sie  verlaufen  meist  annähernd  in  der  Längsrichtung  oder  mehr 
schräg,  selten  quer.  Die  frischen  Striae,  die  sich  in  ausgedelmteni  Masse 
meist  nur  bei  Erstgebärenden  finden,  sehen  rot  oder  rötlich-biau  aus,  die 
alten  bei  Mehrgebärenden  zeigen  kleine  (^uerf alten,  sind  weiss  und  glänzend 
wie  Narben.  Nicht  selten  finden  sich  neben  den  alten  auch  frische  Striae, 
Auch  an  den  Oberschenkeln  und  an  den  Nates  sieht  man  oft  Striae. 

Die  Mittellinie  des  Leibes  zeigt  bei  Schwangeren  oft  eine  starke  Pig- 
mentierung.  Die  Partie  unterhalb  des  Nabels  ist  sehr  häutig  auch  bei  nieht 
Schwangeren  pigmeDtiert.  In  der  Schwangerschaft  nimmt  aber  das  Pigment 
erheblich  zu  (Hohl);  dann  erstreckt  sich  die  Pigmentierung  auch  über  den 
Kabel,  diesen  mit  einem  dunkleren  Hof  umgehend,  bis  hinauf  in  das  Epi- 
gastrium. 

Der  Nabel,  der  im  nichtschwan^eren  Zustand  eine  Grube  darstellt,  wird 
im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  tiacher,  erreicht  dann  die  Höhe  der  Bauch - 
wand  und  ragt  schliesslich,  über  dieselbe  empor.  Weiter  ist  zu  achten  auf 
Anschwellungen  der  Haut  (Entzündungen^  Ödeme)^  auch  auf  starke  Erweiterung 
der  subkutanen  Venen.  — 

Die  Paipation  des  Leibes  kann  nur  dann  ergiebig  sein,  wenn  die  Muskeln 
der  Bauchwand  erschlafft  sind.  Die  Lagerung  der  zu  Untersuchenden  muss 
eine  bequeme  sein,  der  Oberkörper  wenig  erhöht,  die  Füsse  sollen  berjuem 
mnf  der  Unterlage  aufstehen,  während  die  gebeugten  Sclienkel  mäasig  an  den 
Leib  angezogen  sind,  Ist  die  zu  Untersuchende  ängstlich  und  spannt  sie  die 
Muskeln  an,  so  fordere  man  sie  auf,  ruhig,  nicht  stossweise  aus-  und  einzu- 
atmen; durch  Unterhaltung,  eventuell  durch  Ergänzung  der  Anamnese,  suche 
man  die  Aufmerksamkeit  von  der  Untersuchung  abzulenken.  Die  Betastung 
selbst  muss  mit  sanften  Bewegungen  der  Hände  erfolgen;  ganz  allmählich, 
nicht  fetossweise,  müssen  die  flach  in  grosser  Fläche  aufgelegten  Hände  tiefer 
dringen;  man  soll  nicht  mit  den  Fingerspitzen  einbohren,  sondern  die  ganze 
Tastiläche  der  Finger  soll  unter  Bewegungen  in  den  Metacarpo-phahmgeal- 
gelenken  benutzt  werden.  Oft  ist  abwechselnder  Druck  der  beiden  Hände 
notwendig  (Prüfung  auf  Kindesteile,  Bewegungen,  Fluktuation).  Auch  soll  die 
Hand  nicht  kalt  sein,  da  sonst  leicht  Kontraktion  der  Bauchmuskulatur  er- 
sengt  wird. 

Abgesehen  von  der   durch   die  Betastung  vermittelten  Erkenntnis  der 

DhafTenbett   der   Bauchwand   selbst    (Dicke,   Fettpolster,   Spannung)   sucht 

etwa  in  der  Tiefe  gelegene  Teile  durch  das  Gefühl  w^ahrzunehmen.     Ist 
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kein  Tumor  vorhanden,  so  ist  der  Leib  normalerweise  überall  weich  eindriick- 
bar;  bei  gut  erschlafften  und  nicht  zu  dicken  Bauchdecken  gelingt  es,  mit  den 
tastenden  Fingern  bis  an  die  hintere  Bauch  wand  vorzudringen,  hier  die 
Wirbelsäule  und  die  Pulsation  der  Aorta  wahrzunehmen.  Man  forsche,  ob 
irgendwo  eine  abnorme  Resistenz  oder  abnorme  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck 
vorhanden  sei.  Auf  den  Stand  des  Leberrandes  ist  zu  achten.  Femer  fühle 
man  nach  den  Nieren  (Wanderniere),  indem  die  eine  Hand  von  hinten  von 
der  Weichengegend,  die  andere  von  vom  entgegentastet. 

Bei  sehr  fetten  Bauchdecken  kann  es  die  Palpation  erleichtem,  wenn 
man  die  Bauchwand  durch  einen  Assistenten  von  der  Seite  her  komprimieren 
und  in  der  Mitte  aufheben  lässt,  dann  seitlich  tastet  (v.  Win  ekel). 

Ist  ein  grösserer  Tumor  (gravider  Uterus)  vorhanden,  so  konzentriert 
sich  natürlich  die  Aufmerksamkeit  auf  diesen.  Erkennt  man  einen  aus  dem 
Becken  emporsteigenden,  die  ovoide  Form  des  vergrösserten  Uteras  dar- 
bietenden Tumor  und  ist  die  Aufmerksamkeit  schon  durch  die  Anamnese  und 
den  bisherigen  Gang  der  Untersuchung  auf  das  Bestehen  einer  Schwanger- 
schaft hingelenkt,  so  wird  man  natürlich  in  dem  Tumor  sofort  den  graviden 
Uterus  vermuten.  Man  soll  aber  stets  den  sicheren  objektiven  Beweis  er- 
bringen, dass  der  Tumor  der  Uterus  sei.  Zunächst  ist  die  Konsistenz  des 
nicht  kontrahierten  schwangeren  Uterus  eine  überaus  charakteristische,  weiche; 
bei  längerem  Betasten  fühlt  man  nicht  selten  den  Tumor  unter  den  Händen 
infolge  von  Kontraktion  härter  werden.  Es  ist  dies  eines  der  wesentlichsten 
Zeichen  für  den  graviden  Uterus.  Zuweilen  ist  aber  die  Uteruswand  so 
schlaff,  dass  es,  zumal  bei  dickeren  Bauchdecken,  nicht  gelingt,  die  Konturen 
mit  Sicherheit  wahrzunehmen.  In  diesem  Fall  hilft  die  Perkussion  (s.  unten 
S.  686);  auf  dem  graviden  Uterus  ist  der  Ton  gedämpft;  der  ihn  seitlich  und 
nach  oben  begrenzende  Darm  giebt  tympanitischen  Ton.  Es  kann  überhaupt 
zweckmässig  sein,  die  Perkussion  der  Palpation  vorauszuschicken.  Oft  genügt 
es,  in  wenigen  parallelen  Linien  von  oben  nach  unten  zu  perkutieren,  um  zu 
erkennen,  ob  überall  tympanitischer  Ton  oder  ob  ein  Dämpfung  gebender 
Tumor  vorhanden  sei. 

Mit  voller  Sicherheit  gelingt  es,  den  Tumor  als  den  vergrösserten  Uterus 
zu  ermitteln,  wenn  es  möglich  ist,  die  Ligg.  rotunda  bezw.  die  Abgänge  der 
Tuben  oder  gar  die  Ovarien  zu  tasten.  Gleitet  man  mit  den  Fingern  dort, 
wo  man  den  Verlauf  des  Ligamentes  vermutet,  in  einer  zur  Verlaufsrichtung 
desselben  annähernd  senkrechten  Richtung  mit  massigem  Druck  dicht  auf  dem 
Tumor  hin,  so  rollt  das  Ligament  nicht  selten  unter  den  Fingern  und  wird 
deutlich  erkannt  (Verlauf,  Dicke,  Spannung) ;  verfolgt  man  nun  den  unter  den 
Fingern  rollenden  Strang  nach  oben,  so  findet  man  seine  Insertion  am  Uterus 
und  damit  die  entsprechende  Tubenecke.  Man  erkennt  aus  dem  Vergleich 
der  Stellung  beider  Tubenecken,  ob  der  Uterus  genau  frontal  steht  oder 
ob  er  um  seine  Längsachse  gedreht  ist;  oft  liegt  die  linke  Tubenecke  weiter 
vom  als  die  rechte.  Aus  der  Verlaufsrichtung  und  der  Insertionsstelle  beider 
Ligamente  kann  man  weiter  einen  Schluss  auf  den  Sitz  der  Placenta  machen 
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Junten  S.  684).    Durch  das  Hochsteigen  des  Fundus  uteri  werden  die  Adnexe 
ßb  oben    dislociert;   auf  der   das  Widerlager  bildeoden  seitlichen  Uterus- 
ad  können  sie  dem  tastenden  Finger  erkennbar  sein. 

Des   näheren  sucht  man   nun   vor  allem   die  obere  Grenze  des  Uterus^ 

Stand  des  Fundus  festzustellen.     Indem  man  dem  Kopfende   der  zu 

Utersuchenden   zugewendet  die   beiden  Hände,   die  Finger  eng  aneinander, 

ch    so  auf  den  Uterus  legt,    dass  die  Fingerspitzen   einander  zugewendet 

|id   (erster  Griff  [Leopold]),    gleitet  man   mit   den  Ulnarrändem   über  die 

fölbuDg  des  Fundus   nach  oben   und  hinten,  dabei  die  Baiichdecken  etwas 

^rstülpend.     Liegt  der  Uterus  mehr  in  einer  Seite,  so  schiebe  man  ihn  bei 

Betastung  median.     Liisst   sich   die   obere  Grenze  des  Uterus  nicht  gut 

Jpieren^  ist  auch  die  Perkusi^ion  nicht  entscheidend  (Übergang  der  Dämpfung 

die  Leberdämpfung),  so  kann  man  die  Grenze  durch  Palpation  des  höchst- 

genden  KindesteiJes  bestimmen  (Ahlfeld).     So  ermittelt  man,  wie  weit  der 

idos   nach   oben  reicht.     Man  sagt  also   z.  B«:   der  Fundus  steht  einen 

5er  breit  über   dem  Nabel   (24.  Woche)   oder  am  Rippenbogen   (höchster 

ad,   36.  Woche).     Belindet  sich   der   Fundus   handbreit  über  dem  Nabel 

i.  oder  40.  Woche),    so  prüle  man,   ob   die  darüber  befindliche  Partie  des 

ligastrium  gespannt  (Erstgebärende,  32.  Woche)  oder  schlaff  sei  (40.  W^oche). 

Am  Betasten  des  Fundus  aclite  man  auch  darauf,  ob  er  gleichmässig  gewölbt 

per   mehr   breit  sei,   mit  einer  Einsenkung  in  der  Mitte  (Uterus  arcuatus). 

Jem   dann   weiter  die  flach  aufliegenden  Hände   auch  die  Seitenwände  des 

Bros  befühlen,  wird  die  Kesistenz,  Spannung,  Gestalt  (ob  gleichmässig  oder 

gleichmässig  ausgedehnt)  genauer  geprüft. 

Schon  während  dieser  Betastung  wird  man  häutig  die  Kindesteile  als 

che  erkannt,  bezw.  Bewegungen  des  Kindes  gefühlt  haben.     Durch  genaueres 

fühlen  kann  man  die  Kindesteile  so  deutlich  differenzieren,    dass  man  mit 

berheit    die   Lage    des   Kindes    feststellen    kann.      Es    empfiehlt    sich, 

di   planmässig  eine   bestimmte  Reihenfolge  bei  der  Untersuchung  inne  zu 

Jten.     Leopold  hat  die  einzelnen  Handgriffe,   wie  sie  ebenso  oder  ähnlich 

langem  in  Gebrauch  sind,  genauer  präzisiert  und  nummeriert. 

Der  obem  zur  Feststellung  des  Fundus  bereits  erwähnte  erste  CJriff  lässt 

sofort  auch  erkennen,   ob  eine  Geradlage  vorhanden  sei,   ob  der  Steiss 

er  der  Kopf  sich  im  Fundus  betinde.    Der  Steiss  imponiert  als  ein  grosser, 

tinebener,  massig  fester  Teil,  während  der  Kopf  sich  härter,  mehr  rund 

aehr  glatt  anfühlt.     Liegt   der  Kopf  im  Fundus,   so   gelingt  es  nicht 

die  Halsfurche  zu  Usten. 

aim  zweiten  Griff  werden  die  beiden  Hände  flach  an  die  beiden  Seitenflächen 

tastet  dabei  bei  einer  Geradlage  die  eine  Hand  die  lange  Walze 

die  andere  die  Extremitäten  (^kleine  Teile"),  letztere  als  kleine, 

formige,   sehr  bewegliche  Gebilde,  die  während   des  Tastens  oft  ver- 

bwinden,  dann  wieder  an  anderer  Steile  erscheinen.     Sollte  nicht  sofort  klar 

auf  welcher  Seite  der  Kücken  liege,  so  übe  man  mit  der  einen  konisch 

pitzten  Hand  in  der  Mitte  des  Uterus  (was  bei  extraniedianer  Stellimg 
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des  Uterus  nicht  der  Mitte  des  Leibes  entspricht)»  einen  sanften  Druck  nach 
hinten  gegen  die  Wirbelsäule  zu.  Dadurch  wird  die  Hand  gegen  den  Bauch 
des  Kindes  geschoben;  das  Kind  weicht  mich  derjenigen  Seite  aus,  nach  der 
hin  der  Rücken  gewendet  ist,  so  dass  die  andere  Hand  erkennen  kann,  welche 
Seite  des  Leibes  jetzt  die  stärker  gefüllte  ist;  auf  dieser  liegt  der  Rücken 
(Ahlfeld).  Ein  anderes  Mittel,  den  Rücken  deutlicher  zu  fühlen,  besteht J 
darin,  dass  man  mit  der  einen  Hand  den  Fundus  abwärts  drückt;  dadurch™ 
wird  die  Krümmung  des  Rückens  st-ärker  und  dieser  deutlicher  tastbar  (Budin). 
Die  kleinen  Teile  sind  nur  deutlich  fühlbar,  wenn  sie  der  Uteruswand  anliegen;; 
sie  sind  sehr  beweglich  und  vor  allem  an  ihrer  Eigenbewegung  deutlich  er*j 
kennbar. 

Der  dritte  Griff  sucht  den  vorliegenden  Teil  (meist  Kopf)  zu  ermitteln. 
Die  Hand  wird  dicht  oberhalb  der  Syniphyse  in  stärkster  Spreizung,  so  daiis 
der  Daumen  so  weit  wie  möglich  von  den  übrigen  Fingern  entfernt  ist,  flach 
aufgelegt;  indem  der  Daumen  auf  der  einen,  die  vier  Finger  auf  der  anderen 
Seite  möglichst  nach  hinten  und  gegeneinander  drücken,  bekommen  sie  den 
über  dem  Becken  stehenden  Kopf  zwischen  sich  und  erkennen  ihn  an  seiner 
charakteristischen  Härte  und  Rundung,  Drückt  man  abwechselnd  mit  den 
vier  Fingern  und  mit  dem  Daumen,  so  weicht  der  bewegliche  Kopf  dem  Druck 
aus,  stösst  an  der  anderen  Seite  deutlich  an  und  kehrt  wieder  zurück 
(Ballottement).  Bei  der  Betastung  des  Kopfes  achte  man  darauf,  welche  Seite 
desselben  weiter  von  der  Mitteilinie  entfernt  sei.  Es  ist  dies  fast  stets  die 
Seite  der  Stirn,  so  dass  man  auch  daraus  erkennen  kann,  ob  erste  oder  zweite 
Lage  vorliege  (Ahlfeld).  Gleitet  man  mit  der  gespreizten  Hand  nach  oben 
und  nach  unten,  so  kann  man  auch  die  schräg  verlaufende  Halsfurcbe  er- 
mitteln. Der  Rücken  liegt  auf  der  Seite,  wo  das  tiefere  Ende  dieser  schräg 
verlaufenden  Furche  sich  befindet  (Pawlik),  Dabei  kann  es  selbst  bei  nor- 
maler Haltung  des  Kindes  unter  günstigen  Bedingungen  möglich  sein,  daa 
Kinn  zu  tasten.  Der  Anfänger  macht  bei  dieser  Art  den  Kopf  zu  tasten  oft 
den  Fehler,  die  Finger  nicht  genügend  zu  spreizen,  so  dass  diese  beim  Gegen- 
einanderdrücken  vor  den  Kopf  gelangen. 

Ist  der  Kopf  schon  ins  Becken  eingetreten  (wie  normalerweise  bei  Erst- 
gebärenden in  den  letzten  Wochen),  so  ist  der  vierte  Griff  anzuwenden,  der 
auch  sonst  den  dritten  ersetzen  kann.  Während  man  bisher  mit  dem  Gesicht 
dem  Kopfende  der  zu  Untersuchenden  zugewendet  war,  wendet  man  sich  jetzt 
hemm,  so  dass  man  nach  deoi  Fussende  hinsieht.  Man  legt  nun  die  beiden 
Hände,  die  Finger  eng  aneinander,  die  Fingerspitzen  abwärts  und  etwas  nach 
innen  gegen  den  Beckeneingang  hin  gerichtet,  weit  voneinander  entfernt  b3mI^ 
die  unteren  Seitenpartien  des  Uterus,  Indem  man  beide  Hände  gegeneinander 
drängt,  bekommt  man  den  über  dem  Becken  stehenden  Kopf  zwischen  die 
Tastflächen.  Durch  Druck  wird  das  Ballottement  deutlich.  Auch  über  die 
Grösse  des  Kopfes  erhält  man  Aufschluss.  (Näheres  über  die  Bestimmung 
der  Grösse  des  Kopfes  s.  Kap*  VL)  Die  beiden  Hände  müssen  natürlich  so 
weit  voneinander  abstehen,  dass   der  kindliche  Kopf  zwischen   beiden  Platz 


A 


Palpation  der  Eindeateile.     BaiJottetnent. 


683 


hat.  Liegt  der  Steiss  vor,  so  bekomm eii  die  Hände  diesen  als  grossen  Teil 
zwischen  sich;  gegenüber  der  harten,  glatten  Beschaffenheit  des  Kopfes  fällt 
die  weniger  feste  Konsistenz  auf;  die  Konturen  sind  weniger  deutlich;  auch 
gelangen  oft  die  Finger  unter  dem  Steiss  aneinander,  da  er  meist  weniger 
tief  in  das  Becken  ragt  als  der  Kopf  (Ah  1  fei d).  Auch  bietet  der  Steiss  kein 
deutliches  Ballottement,  weil  er  nicht  so  leicht  isoliert  beweglich  ist  wie  der 
durch  den  schmalen  Hals  mit  dem  Rumpfe  verbundene  Kopf.  Dieser  vierte 
Griff  gestattet  aber,  wie  schon  erwalmt,  auch  festzustellen,  ob  und  wie  weit 
dar  Kopf  schon  tiefer  getreten  sei  und  ihn  auch  dann  zu  tasten.  Es  müssen 
hierzu  die  Fingerspitzen,  die  ßauchdecken  allmählich  eindrückend,  dabei  be- 
sonders die  Exspiration  benutzend,  gegen  den  Beckeneingang  hin  in  die  Tiefe 
dringen  und  hier  auf  den  harten  Kopf  gelangen.  Auch  bei  diesem  Griff  ge- 
lingt es  oft,  die  Stirngegend  und  die  Nackengegend  zu  unterscheiden.  Selbst 
stärkere  Deflexion  kann  erkennbar  sein,  indem  auf  der  Seite  des  Hinter- 
haaptes  die  Finger  ohne  weiteres  tiefer  gleiten^  während  sie  auf  der  anderen 
Seite  eventuell  durch  das  Kinn  aufgehalten  werden  (Leopold). 

Zur  Beurteilung,  ob  der  Kopf  mehr  oder  weniger  tief  in  das  Becken 
eingetreten  sei,  kann  man  ausser  der  eben  besprochenen  Art  des  Tastens 
auch  das  Fühlen  der  Schultern  verwerten;  je  tiefer  der  Kopf  getreten  ist, 
um  so  mehr  hat  die  Schultergegend  sich  der  Symphyse  genähert  (Fahre)* 

Besteht  eine  Schräglage  (Querlage),  so  kann  man  meist  deuthch  den 
Kopf  auf  der  einen  oder  anderen  Seite,  meist  nahe  dem  Becken  tasten,  indem 
man  ihn  zwischen  die  beiden  Hände  fasst*  Der  nicht  vorliegende  Kopf  er* 
scheint  kleiner,  weil  die  Hände  einen  kleineren  Durchmesser  des  Kopfes  zwischen 
Sieb  haben.  Es  sei  hier  noch  das  von  Fasbender  für  Erkennung  des 
Kopfes  angegebene  sogenannte  Pergamentknittern  erwähnt;  Druck  erzeugt 
eine  Delle  im  Knochen,  die  bei  Nachlass  des  Druckes  wieder  zuriickschnappt. 

Durch  Übung  lässt  sich  eine  grosse  Genauigkeit  im  Tasten  der  Kindes- 
lage erreichen.  Wie  zum  Teil  schon  erwähnt,  gelingt  es  auch,  Anomalien 
der  Haltung,  z.  B.  Gesichtslagen,  durch  äussere  Palpation  direkt  zu  erkennen. 
Selbst  weitere  Einzelheiten  kann  die  Untersuchung  ergeben,  so  ^.  B.  die 
aeltene  abnorme  Haltung  der  Extremitäten  bei  Gesichtslage;  es  kommt  niim- 
lich  tor,  dass  hierbei  die  Arme  nach  dem  Rücken  geschlagen  sind;  dann 
tastet  man  hier  kleine  Teile  auf  der  Seite  des  Rückens  und  weiter  oben 
kleine  Teile  auf  der  anderen  Seite  (untere  Extremitäten)  (Lindenthal). 

Das  oben  erwähnte  Ballottement  (Baudelocque)  ist  recht  charakte- 
ristisch für  einen  in  Flüssigkeit  flottierenden,  festen  Körper,  vor  allem  für  den 
Kopf  des  Kindes.  In  früheren  Monaten  der  Schwangerschaft  (20.  Woche) 
kann  auch  die  Bewegung  des  ganzen  Fötus  die  Erscheinung  darbieten,  Pajot 
Tergleicht  da^s  Gefühl  beim  Ballottement  folgendermassen :  Es  ist  so,  wie  wenn 
die  Fingerapitze  ein  in  einem  Glase  Wasser  schwimmendes  Eisstück  fortstösst; 
man  fühlt  das  Stück  den  Finger  verlassen  (Ballottement  simple)  ^  wobei  es 
nitlerlaiicht;  kurz  darauf  kehrt  es  an  den  an  gleicher  Stelle  gebliebenen 
Finger  zurück  (Choc  en  retour,  ballottement  double). 
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Will  man  auf  Ballottement  in  Fällen  prüfen,  wo  man  die  Kindesteile 
als  solche  noch  nicht  mit  Sicherheit  erkannt  hat,  so  legt  man  die  beiden 
Hände  entfernt  voneinander  an  die  Seitenflächen  des  Uterus;  während  die 
eine  ruhig  liegen  bleibt,  übt  die  andere  einen  kurzen,  festen  Druck  ans.  Oft 
fühlt  nun  die  drückende  Hand,  dass  ein  fester  Körper  sich  von  ihr  entfernt; 
oder  der  Körper  kehrt  zurück,  oder  es  fühlt  nun  die  andere  Hand  das  An- 
schlagen. 

Hat  der  Uterus  erst  etwa  Nabelhöhe  erreicht  und  liegt  diinn  wie  zu 
dieser  Zeit  der  Schwangerschaft  häiifig  der  Kopf  im  Fundus,  so  fühlt  die  eine 
in  der  Nabelgegend  auf  den  Fundus  einen  Druck  abwärts  übende  Hand 
nicht  selten  das  Ballottement. 

Die  aktiven  Bewegungen  der  Frucht  werden  von  den  tastenden 
Fingern  von  der  Mitte  der  Schwangerschaft  an  meist  sehr  deutlich  wahr- 
genommen. Will  man  sie  hervorrufen,  so  hilft  oft  kräftiges  Hin-  und  Her- 
schieben des  Kindes  oder  starker,  rasch  wieder  nachlassender  Druck  des 
Kopfes  gegen  den  Steiss.  Es  handelt  sich  bei  den  deutlich  wahrnehmbaren 
Bewegungen  teils  um  solche  der  Extremitäten  (meist  stossweise  Bewegungen), 
teils  um  Streckbewegungen  (Stemmen)  der  Wirbelsäulenmuskulatur  (Nacken- 
muskulatur). (Über  die  Wahrnehmung  der  Kindesbewegungen  siehe  auch  unten 
bei  Auskultation). 

Ausser  diesen  Bewegungen  kann  man  zuweilen  noch  andere  periodisch 
wiederkehrende  kurze  Stösse  durch  das  Gefühl  (eventuell  auch  durch  das 
Auge)  wahrnehmen,  die  als  Singultus  foetalis  anzusprechen  sind  (Zwerchfell- 
krampf). Man  nimmt  die  etwa  alle  2—4  Sekunden  in  Serien  von  l  — 10 
Minuten  auftretenden  Stösse  am  besten  am  mittleren  Teil  des  kindlichen 
Rückens  wahr  (Merraann,  Reubold,  Ahlfeld).  Ikeda  konnte  die  regel- 
mässig auftretenden  Stösse  bei  seinem  eigenen  Kinde  beobachten,  das  nach 
der  Geburt  oft  Singultus  zeigte  und  eine  Hernia  diaphragmatica  darbot. 

Ferner  kann  man  bei  weit  vorgeschrittener  Schwangerschaft  auch  wellen- 
förmige Bewegungen  in  der  Nabelgegend  wahrnehmen,  die  ziemlich  schnell 
(50 — 70  pro  Minute)  aufeinander  folgen.  Ich  habe  in  einzelnen  Fälle  diese 
Bewegungen  mit  überraschender  Deutlichkeit  sehen  können.  Ahlfeld  hält 
sie  für  fortgeleitete  Atembewegungen  des  Fötus  (Zwerchfellbewegung,  ober- 
flächliche Erhebungen  des  Thorax). 

Unter  besonders  günstigen  Umständen  (kaum  in  der  Schwangerschaft, 
nur  bei  der  Geburt)  ist  es  möglich,  den  fötalen  Herzimpuls  zu  fühlen.  Dies 
ist  bei  Deflexionslagen  (2.  Stellung)  gelungen,  wenn  die  Gegend  des  kindlichen 
Herzens  der  Uteruswand  dicht  angepresst  war  (Fi  sc  hei,  Valenta)  und  bei 
Querlage,  Brust  vorn  (Pestalozza). 

Auch  über  den  Sitz  der  Placenta  kann  die  Untersuchung  Auf schluss 
geben.  Bayer  und  Leopold  sind  unabhängig  voneinander  auf  die  Be- 
ziehungen zwischen  Insertionsstelle  der  Ligg.  rotunda  bezw.  der  Tuben  und 
der  Art  ihres  Verlaufes  zu  dem  Sitz  der  Placenta  gekommen. 
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Sind  die  Ligamente  auf  der  Vorderfläche  des  Uterus  konvergierend  nach 

oben    laufend   zu  fühlen,   so  kann  man  annehmen,   dass  die  Plauenta  au  der 

hinteren  Wand  des  Uterus  sitze  (stärkere    Ausdehnung  der  hinteren  Wand, 

^Verschiebung  der  InBertionsstellen  nach  vom).    Fühlt  man  dagegen  die  Liga- 

hiente  fast  parallel  zur  Körperachse  an  den  Seitenkanten  des  Uterus  empor- 

Baufend,  ihre  Insertionsstelleu  weiter  voneinander  entfernt,  so  kann  man  auf 

Bitz  der  Placenta  auf  der  vorderen  Wand  schliessen.     Leo|»old  fand  seine 

norher  gestellte  Diagnose  bei  zahlreichen  Kaiserschnitten  fast  stets  bestätigt. 

Aoch  für  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  (Bougieeinfühmug),  sowie 

für  die  manuelle  Lösung  der  Nachgeburt  hat  die  Kenntnis  des  Placentarsitzes 

ödeutung. 

Palm,   der  durch  Bayer  zu   seinen  Untersuchungen   angeregt  wurde, 

chloss  aucii  auf  die  Höhe  des  Placentarsitzes  je  nach  der  Höhe  der  Liga- 

aentansätze  (hoher   Sitz   der   Placentü    bei  tiefer   Lisertion   der  Ligamente). 

fach  den   Beobachtungen  von   Holzapfel   scheint  dieser  Schluss  nicht  ge- 

chtfertigt  zu  sein.    Auch  die  Mitteilungen  Palms  über  die  Erkenntnis  des 

litzes  der  Placenta  in  einer  Tnbenecke  {Asymmetrie  des  Uterus,  Placenta  in 

ler  höher  gelegenen  Ecke  sitzend)  konnte  Holzapfel  nicht  bestätigen;  nach 

diesem   ist   bei   dem  Befund   eines    breiten    Fundus   mit  Sattelung  nicht  zu 

unterscheiden,  ob  es  sich  uro  Tubeneckenplacenten  oder  um  Uterus  arcuatus 

-iiandele. 

■  An  eine  tief  sitzende  Placenta  (PI.  praevia)  ist  bei  der  äusseren  Unter- 

suchung zu  denken,  wenn  trotz  scidaß'er  Bauch*  und  Uteruswand  der  vor- 
liegende Teil  auffallend  undeutlich  zu  tasten  ist  Man  hat  das  Gefühl  einer 
elastischen  Masse  zwischen  Hand  und  Fötus;  die  Konturen  dieses  sind  ab- 
geschwächt. 

In  seltenen  Fällen  ist  es  möglich,  die  Nabelschnur  von  aussen  zu 
fühlen.  Bei  dünnen  und  schlaffen  Bauchdecken  ist  es  mehrfach  gelungen, 
die  nm  den  Hals  geschlungene  oder  die  über  den  Rücken  laufende  Nabel- 
ncbnur  zu  tasten  (Kennedy,  Spöndli,  w  Winckel,  Kehrer,  Bidder, 
BSweifeL  Ahlfeld).  Ich  konnte  in  einem  Fall  von  2.  Schädellage  sehr 
deutlich  die  über  den  Rücken  entlang  laufende  Nabelschnur  und  ihre  Pulsation 
fäUen. 

Ketlmann  machte  auf  die  diagnostische  Bedeutung  der  Fluktuation 

äin  graviden  Uterus  aufmerksam.    Auch  am  normal  schwangeren  Uterus  (nicht 

nur    bei   Hydramnios)    lässt    sich   Fluktuation    in   einem   Gebiet   nachweisen, 

während  es  in  einem  anderen  fehlt.     Da  wo  die  Konkavität  des  Kindes  sich 

befindet,  wird  die  Fluktuationswelle  gefühlt.     Es  ergibt  sich  also  ein  Anhalt 

Ifer   die  Diagnose  der  Lage  bezw,  Stellung.     Bei  Hydramnios  trifft  die  Fluk- 

BtuitiansweHe  alle   Teile   der  Eiwand.     Bei   Zwillingen   finden  sich   zwei  Ge- 

^ncte   mit  Fluktuation,    die  Welle   geht  aber  nicht  von  einem  Gebiet  in  das 

Hndere  über. 

Dass   die  Prüfung  auf  Fluktuation  bei  Komplikation  mit  Ascites  sowie 
alt  Flüssigkeit  enthaltenden  Tumoren   von  grosser  diagnostischer  Bedeutimg 
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ist,  bedarf  kaum  der  besonderen  Betonung.  Zur  Prüfung  der  Fluktuation 
legt  man  die  eine  Hand  leise  auf  die  Bauchdecken  und  übt  mit  den  Fingern 
der  anderen  Hand  eine  schnellende  Bewegung  gegen  eine  entfernter  liegende 
Stelle  aus;  die  aufliegende  Hand  empfindet  die  Flüssigkeitswelle.  — 

Die  Perkussion  dient  in  Fällen  normaler  Schwangerschaft  nur  dazu, 
um  bei  schlaffem  Uterus  oder  dicken  Bauchdecken  die  Grenzen  desselben 
sicherer  als  durch  Palpation  allein  festzustellen,  wie  schon  oben  bemerkt 
wurde.  In  allen  komplizierteren  Fällen,  bei  Komplikation  mit  Tumoren  oder 
mit  Ascites  ist  genaue  Perkussion  notwendig.  Bei  freier  Flüssigkeit  im  Ab- 
domen z.  B.  wird  stets  an  den  abhängigen  Partieen  die  Dämpfung  vorhanden 
sein  (Lagewechsel);  ein  wichtiges  Zeichen  ist  auch  der  Übergang  der  Fluk- 
tuationswelle in  das  Gebiet  des  tympanitischen  Schalles.  Die  Perkussion 
entscheidet,  ob  Prominenzen  vor  oder  neben  dem  Uterus  durch  Darm  gebildet 
werden ;  ebenso  lässt  sich  Gasansammlung  im  Uterus  erkennen.  In  schwierigen 
Fällen  empfiehlt  es  sich,  mit  dem  Hautstift  die  durch  Perkussion  ermittelten 
Grenzen  (Milz,  Leber  etc.)  aufzuzeichnen. 

Auch  den  Palpationsbefund  bei  Schwangerschaft  kann  man,  wie  v.  Winckel 
empfiehlt,  aufzeichnen  (Konturen  des  Uterus,  der  Kindesteile)  und  nachher 
das  Resultat  der  Auskultation  hinzufügen.  Für  komplizierte  Fälle  ist  dies 
gewiss  zu  empfehlen.  Ich  benütze  das  Verfahren  nicht  selten  beim  Unter- 
richt zur  Demonstration.  — 

Die  Auskultation  bildet  einen  ganz  besonders  wichtigen  Teil  der  äusseren 
Untersuchung.  Die  am  Leibe  der  Schwangeren  wahrnehmbaren  akustischen 
Phänomene  sind  Seite  632  ff.  bereits  ausführlich  besprochen  worden;  hier 
soll  nur  das  für  die  Untersuchung  und  Diagnose  notwendige  erwähnt  werden. 

Man  mache  es  sich  zur  Begel  bei  allen  Fällen,  wo  man  bei  der  äusseren 
Untersuchung  einen  aus  dem  Becken  emporragenden  Tumor  konstatiert  hat, 
oder  wo  bei  stärker  ausgedehntem  Abdomen  durch  die  fettreichen  oder  ge- 
spannten Bauchdecken  nichts  genaues  durchzutasten  ist,  unbedingt  die  Aus- 
kultation auszuüben.  Würde  diese  Regel  besser  befolgt  werden,  so  würde 
nicht  so  häufig  eine  weit  vorgeschrittene  Schwangerschaft  verkannt  werden 
und  es  würden  die  Fälle  kaum  vorkommen,  die  wegen  Geschwulst  zur  Laparo- 
tomie geschickt  werden  und  wo  dann  die  Auskultation  sofort  das  Vorhanden- 
sein eines  lebenden  Kindes  konstatiert. 

Die  Auskultation  wird  vorgenommen  während  die  Frau  bequeme  Rücken- 
lage innehält.  Das  Lager  muss  von  beiden  Seiten  zugänglich  sein,  um  an 
alle  Stellen  des  Leibes  bequem  heranzukommen.  Ausnahmsweise  wird  man 
bei  Seitenlage  auskultieren,  um  eine  weiter  rückwärts  gelegene  Partie  dem 
Ohr  besser  zugänglich  zu  machen. 

Der  Leib  muss  entblösst  sein;  ein  zwischengelegtes  Handtuch  oder  Hemd 
bedingt  störende  Nebengeräusche.  Man  kann  mit  dem  direkt  aufgelegten 
Ohr  oder  mit  dem  Stethoskop  hören.    Das  letztere  ist  im  allgemeinen  vorzu- 
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ziehen.  Nur  bei  besonders  empfindlichen  oder  geschwollenen  Bauchdecken 
ist  direktes  Hören  mit  dem  aufgelegten  Ohr  besser  am  Platz,  Mit  dem 
Stethoskop  lässt  sich  ein  hörbares  akustisches  Phänomen  genauer  lokalisieren. 
Das  Stethoskop  lässt  anch  besser  Nebengeräusche  ausscbalten.  Man  soll  es 
nicht  mit  der  Hand  halten,  sondern  durcli  leichten  Druck  mit  dem  Kopf 
lixieren«  Das  untere  Ende  soll  rings  hemm  der  Bauchwand  anliegen.  Die 
Haltung  des  Auskultierenden  muss  eine  ungezwungene  sein,  was  ebenfalls  luit 
dem  Stethoskop  leichter  erreicht  wird  als  bei  Auskultation  mit  dem  blossen 
Ohr.  Es  entsteht  sonst  oft  Kopfkongestion  mit  störenden  Eigengerauscben. 
Natürlich  muss  Ruhe  im  Zimmer  herrschen. 

Ob  die  Benutzung  des  Phonendoskops  von  Bianchi  und  Bazzi  be- 
sondere Vorteile  gewähre,  ist  frxiglieh.  Ich  habe  wenigstens  mit  demselben 
niB  etwas  gehört,  was  ich  nicht  mit  dem  gewöhnlichen  Stethoskop  auch  gehört 
hätte:  Nebengeräusche  waren  oft  recht  störend.  Doch  mag  hier  die  Ge- 
wöhnung eine  grosse  Rolle  spielen.  Jeder  hört  mit  dem  Instrument  am 
besten^  mit  dem  er  gewohnt  ist  zu  untersuchen.  Knapp  rühmt  bei  Be- 
nützung des  Phonendoskops  die  genaue  Lokalisatinn  der  Stelle  der  grössten 
Deutlichkeit  der  Herztöne  und  erwähnt  auch  seine  Benutzung  für  die  Zwillings- 
diagnose (mit  zwei  Instrumenten  oder  nur  einem,  w*enn  das  andere  Ohr  gleich- 
zeitig an  anderer  Stelle  hört). 

Als  wichtigste  Regel  für  die  Auskultation  gelte,  dass  stets  gleich- 
zeitig der  mütterliche  Radialpuls  mit  einer  Hand  gefühlt  w^erde. 
Nur  80  ist  es  möglich,  schwere  Irrtümer  zu  vermeiden. 

Am    wichtigsten    ist    die    Auskultation    der   kindlichen    Herztöne 

[(s.  S.  637  flf.).  Hat  man  bereits  durch  die  Palj>ation  die  Lage  des  Kindes 
fes^estellt,  so  sucht  man  die  kindlichen  Herztöne  dort,  wo  die  linke  Seite 
des  kindlichen  Thorax  der  üteruswand  am  nächsten  anliegt,  Ist  die  Lage 
aber  nicht  bekannt,  sind  die  Kindesieile  überhaupt  noch  nicht  deutlich  zu 
differenzieren,  so  muss  man  den  ganzen  Uterus  systematisch  absuchen.  Doch 
kann  das  Auffinden  ei^schwert  oder  auch  unmöglich  sein,  wenn  der  Rücken 
hinten  liegt,  wenn  besonders  viel  Fruehtw^asser  vorhanden  ist  oder  wenn 
andere  Geräusche^  besonders  Darmgeräusche,  stören.  Da  auch  die  mütter- 
lichen Herztöne  am  Abdomen  nicht  selten  hörbar  sind,  so  kann  bei  sehr 
raschem  mütterlichen  Puls  oder  bei  besonders  verlangsamten  kindlichen  Herz- 
tiinen  eine  Verwechselung  vorkommen.  Nur,  wenn  man  gleichzeitig  den 
mötierlichen  Puls  kontrolliert  und  mit  Sicherheit  feststellt,  dass  die  gehörten 

I  Töne  mit  dem  mütterlichen  Puls  nicht  synchron  sind,  darf  man  sie  als  kind- 
liche Herztöne  ansprechen.  Dann  aber  ist  auch  jeder  Zweifel  ausgeschlossen, 
und    wenn    auch    sonst   alles    gegen    eine   Schw^angerschaft    spräche,    ist  die 

[Existenz  einer  lebenden  Frucht  im  Leib  absolut  sicher  gestellt.  Zuweilen 
ist  es  vorteilhaft,   durch  Druck   auf  den  Steiss   mit  einer  Hand  den  Rücken 

[des  Kindes  stärker  gegen  die  zu  auskultierende  Stelle  anzudrücken.  Hat 
die  Herztöne  gefunden,   so  bestimmt  man  ihre  Frequenz  nach  der  Uhr* 
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Man  sucht  weiter  den  Ort,  wo  sie  am  deutlichsten  zu  hören  sind,  kurzw 
die  Stelle  oder  Centrum  der  Herztöne  genannt.  Diese  Stelle  ist  für  je 
Lage  des  Kindes  eine  charakteristische.  Bei  Schädellagen  (Ende  der  Schwang! 
Schaft)  hört  man  sie  am  deutlichsten  auf  der  Seite  des  Rückens  etwas  unfc 
halb  des  Nabels,  da  hierhin,  wo  der  Rücken  der  Wand  anliegt,  die  best 
Fortleitungsbedingungen  vom  kindlichen  Herzen  aus  gegeben  sind,  bei  Beckc 
endlagen  auf  der  Seite  des  Rückens  etwas  oberhalb  des  Nabels.  Ist  ( 
rechte  Seite  des  Kindes  die  mehr  vorn  liegende  (1.  Schädellage,  2.  Beckc 
endlage),  so  liegt  die  Stelle  der  Herztöne  etwas  weiter  von  der  Mittellii 
entfernt,  als  wenn  die  linke  Seite  nach  vom  gewendet  ist  (2.  Schädellaj 
1.  Beckenendlage).  Bei  Gesichtslagen,  wo  infolge  der  abnormen  Haltu 
des  Kindes  die  Brustseite  desselben  der  Uteruswand  angedrückt  ist,  hört  m 
die  Herztöne  am  deutlichsten  auf  der  Seite,  wo  die  kleinen  Teile  gefül 
werden,  was  für  die  Diagnose  der  Lage  von  Wichtigkeit  ist.  Hört  man 
weit  voneinander  entfernten  Stellen  deutlich  kindliche  Herztöne,  so  unt 
suche  man,  indem  man  von  dem  einen  Ort  zum  anderen  allmählich  weit 
schreite,  ob  bei  Entfernung  von  dem  ersten  Punkt  die  Stärke  allmähli 
abnehme  und  dann  bei  Annäherung  an  den  zweiten  allmählich  wieder  s 
nehme  und  man  vergleiche  die  Frequenz  an  beiden  Stellen,  was  für  die  D 
gnose  der  Zwillingsschwangerschaft  von  Bedeutung  ist  (das  Nähere,  son 
über  die  gleichzeitige  Auskultation  durch  zwei  Beobachter  siehe  Zwillinj 
Schwangerschaft).  Während  der  Geburt  wandert  natürlich  entsprechend  d 
Drehungen  und  der  Fortbewegung  des  Kindes  die  Stelle  der  Herztöne.  I 
wichtigsten  Aufschlüsse  über  das  Befinden  und  etwaige  Gefahrdung  des  Kinc 
während  der  Geburt  ergeben  sich  aus  der  Änderung  der  Stärke  und  Prequc 
der  Herztöne. 

Das  Nabel  Schnurgeräusch  hört  man  etwa  in  15®/o  der  Fälle  (Hecke 
Schröder).  Über  seine  Entstehung  und  Bedeutung  s.  Seite  643  ff. ^).  l 
sicher  das  Geräusch  als  Nabelschnurgeräusch  zu  erkennen,  muss  natürL 
festgestellt  werden,  dass  es  mit  dem  mütterlichen  Puls  nicht  synchron  i 
Hört  man  gleichzeitig  Uteringeräusch  (siehe  unten),  so  suche  man  die  Stel 
wo  beide  Geräusche  getrennt  sind. 

Das  Hören  der  Kindesbewegungen  ist  wichtig.  Schon  von  ( 
14.  bis  16.  Woche  der  Schwangerschaft  an  kann  man  durch  die  Auskultati 
die  Bewegungen  des  Kindes  wahrnehmen,  also  vier  Wochen  früher  als  ( 
kindlichen  Herztöne  gehört  und  die  Bewegungen  von  der  Frau  sabjek 
empfunden  werden  (Depaul,  Olshausen,  Pajot).  Das  Geräusch  besb 
in  einem  charakteristischen  leisen  Pochen  und  ist  besonders  hörbar,  w€ 
man  nach  etwas  dreistem  Palpieren  längere  Zeit  auskultiert.  Man  hat  glei 
zeitig  am  Ohr  eine  Gehörs-  und  Tastempfindung  (Choc  foetal).    Das  Ohr  d 

1)  In  dem  oben  (S.  685)  erwähnten  Falle,  wo  ich  die  Nabelschnur  deutlich  Aber  < 
Rücken  des  Kindes  laufend  fühlte,  konnte  ich  durch  leichten  Druck  mit  dem  Stethosl 
das  Geräusch  erzeugen  und  demonstrieren. 
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weder  zu  stark  noch  zu  schwach  auf  das  Stethoskop  drücken.  Drückt  man 
za  stark«  so  fällt  die  Getuhtseinpfindiing  fort,  drückt  man  zu  sei i wach,  so 
wird  der  leichte  Stoss  nicht  walirgeoonimen.  Da  das  Geräusch  mehrere 
Wochen  früher  als  die  kindlichen  Herztöne  zu  hören  ist,  so  bildet  seine  Wabr- 
Dehmung  in  dieser  frühen  Zeit  ein  sehr  wichtiges  Moment  für  die  Diagnose 
der  Schwangerschaft. 

Auch  die  oben  S.  684  erwähnten  rhythmischen  Bewegungen  der  Frucht 
(Singultus)  sind  bei  der  Auskultation  wahrnehmbar. 

Das  Uteringeräusch  ist  S.  635  ß.  beschrieben.  Man  hört  es  meist 
am  hochschwangeren  Uterus  in  den  unteren  seitlichen  Partien  desselben,  bald 
an  dieser,  bald  an  jener  Stelle^  zuweilen  auch  an  verschiedenen  Stellen  gleich- 
zeitig, modifizierbar  oder  auch  ganz  verschwindend  beim  Druck  des  Stetbo- 
skopes.  Hört  man  es  nicht,  so  erscheint  es  manchmal  nach  einigem  Hin- 
and  Hergehen.  Jlan  hört  es  bereits,  wenn  der  Uterus  eben  so  gross  ist,  dass 
er  von  aussen  fühlbar  ist;  man  bort  es  auch  noch  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbettes  (Baillj,  Andrej ew).  Die  älteren  Versuche,  das  Geräusch 
schon  vor  der  12.  Woche  durch  Auskultation  von  der  Vagina  aus  (Vaginal- 
5t«thoskop  [BurgrafJ)  zu  hören,  sind  wegen  des  geringen  Wertes  des  Ge- 
räusches verlassen. 

Weiterhin  hört  man  am  Abdomen  der  Frau  von  seilen  der  Mutter  die 
fortgeleiteten  mütterlichen  Herztöne,  wie  schon  oben  erwähnt,  und  zwar  zu- 
weilen bis  herab  in  die  Nähe  der  Symphyse;  von  Bedeutung  ist  dies  mir 
wegen  eventueller  Verwechselung  mit  den  kindlichen  Herztönen.  Die  mütter- 
Hellen  Herztöne  werden  um  so  deutlicher,  je  näher  am  Thorax  auskultiert 
wird.  Ebenso  hört  man  den  Choc  der  Aorta.  Weiter  nimmt  man  häufig 
Darmgeräusche  wahr,  die  bei  dem  Suchen  nach  kindlichen  Herztönen  sehr 
störend  sein  können.  Auch  das  Atemgeräusch  der  Mutter  kann  hörbar  sein 
und  stören.  Femer  seien  noch  erwähnt:  Reibegeräusche  zwischen  Uterus 
und  Bauchwandj  knisternde  oder  gurrende  Geräusche  bei  Anwesenheit  von 
Gas  in  der  Uterus-  oder  Bauchwand  oder  auch  in  der  Uterushöhle  selbst 
(eingedrungene  Luft,  Fäuluisgase), 

Von  Seiten  des  Kindes  sei  noch  bemerkt:  ein  rasches  Pochen,  etwa 
250 — 3O0  Mal  pro  Minute,  kurze,*  scharf  abgesetzte  Töne  bildend,  wie  es 
H.  Mayer  beobachtete.  Nach  der  Geburt  zeigte  das  Kind  Unterkieferzittern, 
m  Frequenz  und  Pausen  dem  gehörten  Phänomen  entsprachen  (s.  S.  643). 
liesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  während  der  Gebort,  wenn  Luft  zum  Munde 
dea  Kindes  gelangt,  Inspirationsgeräusch  gehört  werden  kann  (B.  Schnitze); 
(ich  habe  es  nach  einer  Wendung  einmal  deuthch  vernommen).  Bekannt  ist 
aueb,  dass  wirkliches  Schreien  des  Kindes  im  Uterus  (Vagitus  uterinus)  vor- 
kommt.   Näheres  siehe  Seite  641« 

Endlich  gehört  zur  äusseren  Untersuchung  noch  die  Mensuratiun, 
Mit  dem  aufgelegten  Bandmass  misst  man  den  grössten  Umfang  des  Leibes, 
«Btter  die  Entfernung  von  der  Symphyse  zum  Nabel,  von  der  Symphyse  zum 
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Fundus  uteri,  von  der  Symphyse  zum  Proc.  xiphoideus.  Zum  Vergleich  nimmt 
man  dieselben  Masse  auch  bei  stehender  Frau.  (Näheres  siehe  Kap.  YL) 
Man  nimmt  diese  Masse  teils  um  einen  ziffemmässigen  Ausdruck  für  die 
Stärke  der  Ausdehnung  des  Leibes  bezw.  des  Uterus  zu  gewinnen,  teils  zum 
Zweck  der  Kontrolle  etwaiger  Zunahme  bei  Messungen,  die  in  gewissen  Inter- 
vallen wiederholt  werden. 

Die  äussere  Messimg  des  Beckens  soll  weiter  unten  im  Znsammenhang 
mit  der  inneren  Untersuchung  des  Beckens  besprochen  werden. 

Die  Untersuchung  der  äusseren  tienitalien.  Zu  einer  vollständigen 
Untersuchung  gehört,  dass,  bevor  zur  inneren  Untersuchung  geschritten  wird, 
eine  Besichtigung  der  äusseren  Genitalien  vorgenommen  wird.  Es  wird  dies 
sehr  vielfach  vernachlässigt,  so  dass  wichtige  Befunde  der  Erkenntnis  ent- 
gehen. 

Man  achte  auf  die  Stellung  der  Vulva  zum  Becken,  ob  sie  weit  nach 
hinten  gerichtet  sei  oder  mehr  vertikal  stehe  (Beckenneigung),  was  man  am 
besten  bei  ausgestreckten  und  geschlossenen  Schenkeln  erkennt,  auf  den  Mons 
Veneris,  auf  seine  Hervorragung  (Fettablagerung)  und  Behaarung,  ebenso  auf 
die  übrige  Behaarung  an  den  äusseren  Genitalien.  Sofort  sieht  man,  ob  die 
Vulva  schliesst,  ob  die  kleinen  Labien  zwischen  den  grossen  hervorragen,  ob 
die  Labien  weit  klaffen  und  ein  Teil  der  Scheidenwand  sichtbar  ist.  An  den 
grossen  Labien  achte  man  auf  Grösse,  Turgescenz;  an  ihnen  sowie  an  ihrer 
Umgebung  auf  Färbung  (Pigmentierung),  auf  Anschwellung  (Ödem,  Geschwülste), 
auf  Varicenbildung,  besonders  aber  auf  sonstige  Anomalieen  wie  Geschwüre 
(luetische),  Condylomata  lata,  Condylomata  acuminata.  Indem  man  die  Labien 
auseinanderzieht,  erkennt  man  etwaige  Veränderungen  der  Innenseiten.  Weiter 
sieht  man,  besonders  gut  beim  Anspannen  der  hinteren  Kommissur,  ob  das 
Frenulum  mit  der  Fossa  naviculans  vorhanden  ist  oder  ob  es  fehlt,  und  ob 
weiterer  Defekt  am  Damm  besteht,  wie  lang  dieser  ist,  ob  rigid,  ob  Narben 
vorhanden,  insbesondere,  ob  ein  etwaiger  Defekt  des  Dammes  bis  an  den 
After  heranreicht  oder  gar  im  Septura  rectovaginale  nach  oben  geht,  so  dass 
der  untere  Abschnitt  der  hinteren  Rektumwand  offen  liegt.  Auch  untersuche 
man  weiter  die  Beschaffenheit  des  Afters  (Hämorrhoidalknoten).  Femer  achte 
man  auf  die  Clitoris  bezw.  Glans,  Präputium  und  Frenulum.  Den  Schaft  der 
Clitoris  sieht  man  nicht;  wohl  aber  fühlt  man  ihn,  wenn  man  mit  dem  Finger 
quer  über  die  bedeckende  Haut  mit  einigem  Druck  hinstreicht.  Dann  spreize 
man  auch  die  kleinen  Labien,  achte  auf  deren  Beschaffenheit  (Grösse,  Form, 
Auflockerung,  Oberfläche).  Man  sehe  nach  der  Harnröhrenmündung  (Be- 
schaffenheit des  Randes).  Im  Introitus  besichtige  man  den  Hymen,  ob  er 
einen  kontinuierlichen  Ring  darstelle,  wie  etwaige  Einrisse  beschaffen  oder  ob 
nur  Reste  des  Hymen  (Carunculae  myrtiformes)  vorhanden  seien.  An  der 
Basis  des  Hymen  sieht  man  zuweilen  die  punktförmigen  Öffnungen  der  Aus- 
führungsgänge  der  Bartholinischen  Drüsen  (Macula  gonnorrhoica).  Besonders 
wichtig  ist  die  Besichtigung  der  im  Introitus  sichtbaren  Scheidenschleimhaut, 
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man  sehe  ob  dieselbe  ihre  gewöhnliche  rosarote  Farbe  habe  oder  ob  sie 
livid  oder  stärker  blau  sei.  Das  geübte  Auge  erkennt  schon  geringe  An- 
fleutun^en  der  bläulichen  Verfärbung.  Auch  auf  das  Vorhandensein  rötlicher 
Streifen  auf  njattlividem  Grund  in  der  Gegend  der  Urethra  oder  auf  der 
Aussenseite  des  Tuberculuni  vaginae  achte  man  (Schaff er).  Stärkere 
Hervorwülbung  der  Scheidenscbleimhaut  (Harnröhrenwulst)  oder  gar  erheb- 
licher Prolaps  werden  sofort  auffallen. 


H  aiu!^s 
B  Hieb 


I 
I 


Die  innere  Uiitersiieliiing 

wird  fast  stets  in  Rückenlage,  mit  aufgestellten  Füssen,  wie  sie  oben  für  die 
iu!^sere  Untersuchung  schon  ang«?c^eben,  ausgeführt.  Die  Beckengegend  darf 
nicht  tief  in  die  Unterlage  einsinken;  sie  nniss  eventuell  durch  ein  unter- 
hobenes  Kissen  etwas  erhöht  werden.  Nur  ausnahmsweise  untersucht  man 
ito  Stehen  Iz.  B.  bei  Vorfall).  Dann  sitzt  miiii  auf  niedrigem  Stuhl  ne!*en  der 
freistehenden  Frau  oder  man  kniet  auf  einem  Knie,  stützt  dabei  den  Ellen- 
bogen der  untersuchenden  Hand  auf  das  andere  Knie  und  legt  die  andere 
Hand  auf  die  Kreuzgegend  der  Frau, 

Vor  der  Untersuchung  soll  die  Harnblase  und  womöglich  auch  das 
Rektum  entleert  sein. 

Die  innere  Untersuchung  darf  nur  mit  desinfizierten  Fingern  vor- 
genommen werden.  Je  weiter  die  Scliwangerschaft  vorgeschritten,  um  so 
grösser  ist  die  Gefahr,  am  |j:rossten  bei  und  unmittelbar  nach  der  Geburt. 
Die  aufgelockerte  Schleimhaut  ist  leicht  verletzlich;  es  muss  daher  stets  sehr 
schonend  untersucht  werden.  Besonders  bei  Untersuchungen  am  Ende  der 
Schwangerschaft  ist  genaue  Desinfektion  notwendig,  da  man  nicht  wissen 
kann,  ob  nicht  etwa  die  (ieburt  schon  begonnen  habe.  Die  bis  in  die  neueste 
Zeit  mit  immer  exakteren  Methoden  fortgesetzte  bakteriologische  Prüfung  des 
Erfolges  der  Händedcsinfektion,  ausgehend  von  den  Untersuchungen  von  Für- 
bringer,  hat  gezeigt,  wie  ungemein  schwierig  es  ist,  volle  Kein^freiheit  der 
HEnde  zu  erhalten,  dass  oft  nur  eine  solche  der  OberHäche  erzielt  wird,  nach 
einiger  Zeit  aber  Keime  aus  der  Tiefe  an  die  Oberfläche  gelangen.  Die 
klintsclie  Erfahrung  hat  al>er  bewiesen,  dass  die  jetzt  meist  üblichen  Methoden 
doch  einen  sehr  guten  Schutz  gewähren,  zumal  für  die  meist  kurz  dauernden 
geburtshülflichen  Untersuchungen  und  Operatitmen. 

Besondere«  Gewicht  muss  der  Geburtshelfer  wie  der  Operateur  auf  kos- 
ische  Ftlege  seiner  Hände  legen.  Er  vermeide  es  soviel  wie  möglich,  in- 
iose^  Material  direkt  zu  berühren.  Bei  Untersuchungen  Septischer  und 
bei  anreinen  Operationen  schütze  er  die  Hände  durch  übergezogene  Condom- 
Oommiliandflchnhe.  Diese  wende  er  auch  an.  wenn  Entzündungen  oder  Wunden 
der  Hand  eine  energische  Desinfektion  verhindern,  oder  wenn  er  eine  Unter- 
üncbung  (Jbezw,  Operation)  ausführen  muss,  kiu-ze  Zeit  vorher  es  aber  doch  nicht 
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vermeiden  konnte,  besonders  infektiöse  Stoffe  zu  berühren,  femer  zum  eigenen 
Schutz  bei  der  Untersuchung  Luetischer.  Sonst  aber  halten  wir  es  im  all- 
gemeinen nicht  für  notwendig,  bei  geburtshülf  liehen  Untersuchungen  die  Hand- 
schuhe zu  benützen. 

Die  Desinfektion  der  Hände  geschieht  in  folgender  Weise:  Zunächst 
werden  sie  mit  Bürste,  warmem  Wasser  und  Seife  gründlich  mechanisch  ge- 
reinigt, wobei  alle  Teile  energisch  bearbeitet  werden  müssen,  besonders  die 
Nagelgegenden;  die  Zwischenfingerräume  sollen  nicht  vernachlässigt  werden. 
Diese  Waschung  muss  längere  Zeit  hindurch,  mindestens  fünf  Minuten,  fort- 
gesetzt werden,  unter  mehrmaligem  Wechseln  des  Wassers  oder  am  besten  im 
laufenden  Wasserstrahl.  Nach  der  ersten  Minute  schaltet  man  die  Reinigung 
mit  dem  Nagelreiniger  ein.  Nach  genügender  Bearbeitung  mit  der  Bürste 
reibt  man  die  Hände  an  rauhen^,  sauberen  Tuche  gründlich  ab  (Hagle r), 
dann  wäscht  man  mit  Seife  ohne  Bürste  und  spült  schliesslich  in  klareni 
Wasser  ab.  Dann  bürstet  man  zwei  Minuten  lang  mit  Alkohol  (Fürbringer) 
von  80  ^/o,  dann  ebenso  lange  mit  Sublimatlösung  (1:2000)  oder  mit  einem 
anderen  Desinficiens.  Speziell  für  geburtshülfliche  Untersuchungen  ist  auch 
l^/o  Lysollösung  oder  3®/o  Seifen-Cresollösung  wegen  der  schlüpfrigen  Be- 
schaflfenheit  zu  empfehlen.  Nur  wenn  man  ein  sicher  steriles  Tuch  zur  Hand 
hat,  trockne  man  an  diesem  die  Hand  ab;  sonst  untersuche  man  mit  den 
vom  Desinficiens  nassen  Fingern,  ohne  mit  diesen  vorher  irgend  etwas  zu 
berühren.  Für  viele  Fälle  ist  es  angenehm,  mit  sterilem  Vaselin  die  Finger 
schlüpfrig  zu  machen. 

Die  Einführung  der  Finger  in  die  Scheide  soll  unter  Leitung  des 
Auges  geschehen.  Während  die  Finger  der  nicht  untersuchenden  Hand  die 
kleinen  Labien  auseinanderhalten,  werden  die  Spitzen  der  untersuchenden 
Finger  in  den  Introitus  gelegt  und  unter  leichtem  Druck  gegen  den  Damm 
eingeführt.  Der  empfindliche  vordere  Umfang  der  Vulva  ist  möglichst  zu  ver- 
meiden. Bei  Mehrgebärenden  kann  man  fast  stets  ohne  Schmerz  zu  machen 
zwei  Finger  (Zeigefinger  und  Mittelfinger),  wenn  dieselben  nicht  besonders 
dick  sind,  zur  Untersuchung  benützen.  Doch  auch  bei  Erstgebärenden  ist 
dies  meist  möglich.  Immerhin  prüfe  man  eventuell  zunächst  nur  mit  dem 
Zeigefinger  und  führe  erst,  wenn  der  Introitus  sich  weit  genug  erweist,  den 
Mittelfinger  auch  ein.  Die  Untersuchung  mit  zwei  Fingern  ist  unbedingt  vor- 
zuziehen. Zwei  Tastflächen,  deren  Stellung  zu  einander  verändert  werden 
kann,  können  Distanzen  und  Grössenverhältnisse  viel  genauer  ermitteln.  Auch 
reichen  zwei  Finger  weiter,  zumal  wenn  der  Mittelfinger  den  Zeigefinger  er- 
heblich an  Länge  übertrift't.  Vor  allem  aber  ist  der  stereometrische  Tast- 
eindruck ein  viel  deutlicherer;  zwei  Finger  können  zwei  voneinander  entfernte 
Partieen  der  Beckenorgane  gleichzeitig  tasten,  in  ihrer  gegenseitigen  Lage  er- 
mitteln, sicherer  und  besser  als  ein  erst  hierhin,  dann  dorthin  geführter 
Finger.  Dieser  Vorteil  kommt  wesentlich  bei  der  kombinierten  Untersuchung 
in  Betracht  (siehe   S.  695  ft'.).     Doch  soll   man  sich  üben,  auch  oft  nur  den 
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^Zeigefinger  allein  zu  benutzen,    um  da,  wo  nur  tjin  Finger  eingeführt  werden 
Pkann,    erfolgreich   untersuchen   zu    können.     Die   übrigen  Finger  werden  ent- 
weder  in  die  Hnhihand  eingeschlagen  oder  gestreckt  an  den  Daumen  gelegt. 
Je  nach  dem  Fall  und  je  nach  Gewohnheit  ist  die  eine  oder  andere  Haltung 
am  Platze.     Der  Daumen  soll  abduziert  und  zur  Seite  angelegt  werden  (also 
nicht   auf  die  Clitorisgegend)*     Der  Gynäkologe   nmss   unbedingt   ambidexter 
m  sein;  beide  Hände  müssen  gleich  gut  in  der  Untersuchung  geübt  sein.     Stets 
BpoUi  wo  die  Untersuchung  mit  der  einen  Hand  keinen  genügenden  Aufschluss 
Hnwäbrt,  die  Untersuchung  mit  der  anderen  wiederholt  werden.    Man  gewöhne 
sich,  eine  bestimmte  Reihenfolge  innezuhalten.     Im  folgenden  soll  nur  auf  das 
wesentlichste,  worauf  zu  achten  ist»  aufmerksam  gemacht  werden,  insbesondere 
■  nur  in  Bezug  auf  Schwangerschaft. 

H  Man  achtet  auf  den  Introitus  (Enge,  Weite,  Eraphndlichkeit),  dann  auf 

^■Bb  Beschaffenheit  der  Vagina:  Weite,  Länge,  Beschaffenheit  der  Wand, 
^'ot  der!»,  ob  aufgelockert,  ob  die  Falten  vorhanden  oder  verstrichen,  ob  mit 
kleinen  Unebenheiten  versehen  und  rauh  (Colpitis  granulosa),  ob  besonders 
gespannt,  ob  besondere  Härten  oder  Narben  oder  gar  Verwachsungen  oder 
Stenosen  vorhanden,  ob  ihre  Lage  und  Richtung  verändert  seien;  auch  die 
Temperatur  ist  zu  berücksicbtigen.  Man  gleitet  an  der  hinteren  Wand  ent- 
lang und  sucht  die  Vaginalportion  auf.  Findet  man  sie  nicht  sofort  im 
IScheidengewolbe,  so  fühle  man  nach  der  meist  gut  durchtastbaren  Spina 
i^cbii  und  führe  von  dieser  den  Finger  quer  herüber  zur  anderen  Spina. 
Meist  wird  man  in  dieser  Linie  oder  etwas  hinter  ihr  die  Portio  antreffen. 
Hat  man  die  Portio  gefunden,  so  bestimme  man  genauer  ihren  Stand,  ob 
median  oder  nicht,  ob  in  der  Spinallinie  stehend  oder  hinter  dieser  (kreuz- 
beinwärts)  oder  vor  dieser  (symphysenwärts),  oder  tiefer  (vulvawärts)  oder 
höber  (kopfwärts),  weiter  die  Richtung  und  die  Beweglichkeit.  Dann  be- 
urteile man,  die  Portio  mit  dem  Finger  ymkreisend,  ihre  Form  und  ihre 
Langem  uder  ob  sie  gar  schon  ganz  verstrichen.  Es  ist  darauf  zu  achten,  dass 
die  Auflockerung  der  Schleimhaut  in  der  Schwangerschaft  im  Scheidengewölbe 
leicht  eine  stärkere  Verkürzung  der  Portio  vortäuscht  als  wirklich  besteht 
Weiter  prüfe  man  ihre  Konsistenz,  insbesondere  ob  sie  aufgelockert  sei.  In- 
folge der  starken  Auflockerung  und  des  dadurch  bedingten  geringeren  Kon- 
Unterschiedes  gegenüber  der  Scheide  fühlt  der  Anfänger  die  Portio  bei 
ijwangeren  nur  schwierig. 

Ferner  untersuche  man  den  Muttermund,  wie  weit  er  sei,  ob  er 
eine  kleine  Querspalte  darstelle  oder  mehr  rund  sei,  ob  er  die  Fingerspitze 
eindringen  lasse  oder  noch  weiter  sei.  Man  prüfe  seinen  Rand,  ob  der- 
selbe hart  oder  weich,  Einkerbungen,  Einrisse,  Narben  zeige,  ob  eine  Ein- 
kerbang  auf  der  einen  Seite  höher  wie  auf  der  anderen  reiche,  ob  an 
di6»etbe  im  Scheidengewölbe  sich  Narben  anschiiessea.  Lässt  der  Mutter- 
mniid  den  Finger  eindringen,  so  kann  man  prüfen,  wie  weit  dies  möglich. 
ilaii  erkennt,    ob  er  nach   oben   trichterförmig   sich  verengert   oder  ob  er 


694  Innere  (Jntersuchang. 

den  Finger  passieren  lässt  bis  auf  das  Ei.  Dabei  prüft  man  die  Länge 
des  Kanals,  die  Beschaffenheit  der  Schleimhaut.  Kommt  man  bis  auf  das  Ei, 
so  fühlt  man  die  glatten  Eihäute,  durch  dieselben  hindurch  den  vorliegenden 
Teil  (Kopf)  und  kann  an  diesem  eventuell  Nähte  und  Fontanellen  erkennen. 
(Die  näheren  Befunde  bei  weiterem  Muttermunde  während  der  Geburt  werden 
an  anderer  Stelle  erörtert.)  Wenn  es  nicht  aus  besonderem  Grunde  angezeigt 
erscheint,  soll  man  es  in  der  Schwangerschaft  möglichst  vermeiden,  durch  den 
Cervikalkanal  höher  emporzudringen. 

Weiter  tastet  man  danach,  was  man  durch  die  Scheidenwand  hin- 
durch fühlt.  Vorn  achte  man  auf  Harnröhre  und  hintere  Blasenwand,  hinten 
auf  das  Rektum  (Füllung  desselben).  Durch  das  Scheidengewölbe  hindurch 
fühlt  man,  wenn  keine  vorgeschrittene  Schwangerschaft  besteht  und  auch 
keine  pathologischen  Prozesse  im  Becken  vorhanden  sind,  meist  keine  wesent- 
liche Resistenz,  bis  der  Finger  eventuell  durch  den  Widerstand  der  Becken- 
wand aufgehalten  wird.  Bei  normalem  Genitalbefund  (auch  ohne  Schwanger- 
schaft) fühlt  man  allenfalls  durch  das  vordere  Scheidengewölbe  eine  an  die 
Cervix  sich  anschliessende  Resistenz,  die  durch  das  Corpus  uteri  bedingt 
wird.  Die  Diagnose,  dass  dies  der  Uterus  sei,  soll  aber  nicht  aus  der  blossen 
inneren  Untersuchung  gestellt  werden  (siehe  unten,  kombinierte  Untersuchung). 
Nicht  selten  nimmt  man  während  der  Schwangerschaft  stärker  pulsierende 
Gefässe  durch  das  Scheidengewölbe  wahr.  Auch  die  U reter en  kann  man 
als  bogenförmige  Stränge  im  vorderen  und  seitlichen  Scheidengewölbe  nach 
oben  aussen  verlaufend  fühlen  (Sänger).  Da  sie  an  der  Schwangerschafts- 
hypertrophie  teilnehmen,  so  können  sie  in  dieser  besonders  deutlich  fühlbar 
sein.  Am  Ende  der  Schwangerschaft  kann  man  sie  auf  dem  Kopf  auf  längere 
Strecke  hin  und  her  rollen.  Sie  sind  hier  mehr  nach  unten  und  aussen  ver- 
drängt. 

Handelt  es  sich  um  weit  vorgeschrittene  Schwangerschaft,  so  fühlt 
man  fast  stets  durch  das  vordere  Scheidengewölbe  hindurch  den  vorliegen- 
den Teil  (Kopf).  Ist  der  Kopf  in  den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft 
bei  der  Erstgebärenden  schon  in  das  Becken  eingetreten,  so  belastet  er  die 
vordere  Scheidenwand  so,  dass  er  ungemein  deutlich  fühlbar  wird.  Aber 
auch  der  noch  höher  stehende  Kopf  ist  meist  deutlich  mit  seiner  harten, 
runden,  glatten  Oberfläche  durchzufühlen,  besonders  wenn  er  durch  Druck 
mit  der  anderen  Hand  der  innen  tastenden  entgegen  gedrückt  wird. 

Sehr  deutlich  kann  man  auch  das  Ballottement  von  der  Vagina  aus 
wahrnehmen.  Tastet  man  im  vorderen  Scheidengewölbe  langsam  eindrückend, 
bis  man  den  Kopf  fühlt,  und  übt  man  dann  einen  kurzen,  etwas  kräftigen 
Stoss  durch  die  Vaginal-  und  Uteruswand  auf  ihn  aus,  so  fühlt  man  wie  der 
harte  Kopf  den  Finger  verlässt,  nach  oben  weicht  und  bald  darauf,  sich 
wieder  senkend,  auf  den  Finger  aufstösst. 

Über  die  innere  Austastung  des  Beckens  siehe  weiter  unten  (S.  705  flF.). 


Innere  Untersuchung,     Kombinierte  Untersuchung. 

Die  einfache  Püliuition  vüiii  Rektum  aus  kommt  bei  Schwüiiger- 
Mshaft  nur  ausnahmsweise  in  Frage;  näheres  siehe  bei  kombinierter  Tnler- 
suchung.  Di©  vor  einiger  Zeit  vorj^esch lagen e  Ersetzung  der  vaginalen  Unter- 
sachung  bei  Gebärenden  durch  die  Rektumuntersuchung  (Krönig,  Ries)  hat 
sich  nicht  eingebürgert. 


Die  kDiiiljiiiierte  UiiterHiiehung, 

Schon  bei  der  einfachen  inneren  Untersuchung  ist  erwähnt,  dans  es  von 
Vorteil  sei,  wenn  die  andere  Hand  gleichzeitig  von  aussen  durch  Gegendruck 
den  zu  palpierenden  vorliegenden  Teil  (Kopf)  fixiert.  In  Fällen  aber,  in  denen 
die  Schwangersclmft  noch  nicht  weit  vorgeschritten  ist,  für  die  ersten  Monate, 
ist  die  Untersuch ungsmethodej  bei  der  die  eine  Hand  von  innen,  die  andere 
fcm  aussen  durch  die  Bauchdecken  hindurch  tastet,  um  so  die  im  Becken 
gelegenen  Teile  zwischen  die  tastenden  Finger  zu  bekommen,  die  sogenannte 
kombinierte  Untersuchung,  unerlässlich.  Diese  Methode,  immer  feiner  aus- 
_  i^ebildet,  ist  es,  die  vor  allem  auch  bei  pathologischen  Zuständen  der  weib- 
■  Lieben  Genitalorgane  exakte  Diagnosen  gestattet ,  überhaupt  das  Fundament 
der  gynäkologischen  Diagnostik  darstellt.  Es  soll  hier  auf  die  Methode  im 
wesentlichen  nur  so  weit  eingegangen  werden,  wie  es  die  Diagnostik  der 
Schwangerschaft  in  den  ersten  Monaten  erfordert. 

I  Erst    wenn    die  einfach    innere  Untersuchung   ausgeführt  ist,    soll  die 

andere  Hand  beginnen,  von  aussen  der  inneren  entgegen  zu  tasten.  Wird 
sofort  himanuell  untersucht,  so  entgehen  den  in  der  Scheide  tastenden  Fingern 
leicht  Einzelheiten- 

^^^       Wir  suchen  vor  allen  Dingen  das  Corpus  uteri  selbst  mit  den  beiden 

Hjl^lenden  Händen  wahrzunehmen.    Langsam  und  vorsichtig  dringt  die  aussen, 

anfangs  ara  besten  nicht  zu  nahe  der  Symphyse  aufgelegte  Hand  in  die  Tiefe 

in   der  Richtung   gegen  die   nach  oben   gewendeten  Tasttiächen   der  inneren 

Hand.     Sobald  die  äussere  Hand   den    Fundus   berührt,   merkt  dies   der  an 

der  Vaginalportion  liegende  Finger.    Legt  man  den  Mittelfinger  an  den  Mutter- 

mttndi,  den  Zeigefinger  vor  die  Portio  ins  vordere  Scheidengewölbe,  und  ta^-^tet 

nnn  gleiclizeitig  die  äussere  Hand,  so  fühlt  man  (bei  antefiektiertem  Uterus) 

deutlich  mit  den  verschiedenen  Tastflächen  gleichseeitig  den  Uterus  und  kann 

€ich  da«  slereometri.sche  Bild  des  Getasteten  vorstellen.     Durch  Variation  in 

der  Fingerstellung   und   durch  Bewegungen   der  tastenden  Finger  sucht  man 

[mciglichst   genan  die  Eigenschatten   des  Uterus  zu  ermitteln.     Man  bestimmt 

»t   die   Lage,  besonders  ob  antefiektiert   oder  retroflektiert.     Xur  dann, 

man  das  Corpus  uteri  mit  Deutlichkeit  als  solches  bimanuel!  erkennt,  hat 

man  die  sichere  Diagnose  der  Lage.    Der  Umstand  z.  B.,   dass   man  vor  der 

^Cervix  mit  den  tastenden  Fingern  zusammen  kommt,   beweist  durchaus  noch 

"nicht,  dass  der  Uterus  retrofiektiert  liege,  sondern  nur,  dass  das  Corpus  uteri 

an  der  getasteten  Stelle  sich   nicht  befinde.     Es  kann  z.  B.  sehr  wohl  ante- 
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flektiert,  aber  retroponiert  liegen.  Eine  durch  das  hintere  Scheidengewölbe 
tastbare,  an  die  Cervix  sich  anschliessende  Resistenz  darf  erst  dann  als  das 
retroflektierte  Corpus  uteri  angesprochen  werden,  wenn  das  gleichzeitige  Tasten 
mit  der  äusseren  Hand  den  unmittelbaren  Übergang  von  der  vorderen  Cervix- 
wand  in  den  hinten  liegenden  Tumor  konstatiert,  diesen  als  Corpus  uteri  er- 
kannt hat. 

Man  achte  dann  auf  die  Grösse  des  Uterus.  Wer  geübt  in  der  Unter- 
suchung ist,  kann  schon  sehr  geringfügige  Abweigungen  von  der  normalen 
Grösse  mit  Sicherheit  erkennen.  Hat  man  den  Fall  schon  früher  einmal 
untersucht  und  die  damals  gefundene  Grösse  in  Erinnerung  bezw.  schriftlich 
oder  besser  bildlich  fixiert,  so  kann  man  mit  grosser  Sicherheit  bestimmen^ 
ob  seitdem  eine  Vergrösserung  stattgefunden  habe  oder  nicht. 

Dann  berücksichtige  man  die  Gestalt,  ob  das  Corpus  das  normale  Verhältnis 
von  Dicke  zu  Breite  zeige  oder  ob  es  mehr  kugelig  sei  oder  andere  Abweichungen 
der  Gestalt  darbiete.  Von  besonderer  Bedeutung,  gerade  für  die  Diagnose  der 
Schwangerschaft,  ist  die  Bestimmung  der  Konsistenz  des  Uterus.  Man  prüfe 
auch,  ob  die  Konsistenz  an  allen  Stellen  des  Uterus  die  gleiche  sei  oder  ob 
man  Verschiedenheiten  finde,  ob  eine  Furche  die  härtere  von  der  weicheren 
Partie  trenne.  Es  kann  auch  die  Form  gleichzeitig  wesentlich  verändert 
sein,  so  dass  die  weichere  Partie  sich  deutlicher  von  der  härteren  absetzt. 
Ganz  besonders  achte  man  darauf,  ob  die  Gegend  des  Überganges  von  Cervix 
in  Corpus  etwa  auffallend  weich  und  eindrückbar  sei  (Hegars  Zeichen). 
Das  Gewebe  ist  hier  oft  so  weich,  dass  die  gegeneinander  tastenden  Finger 
sich  gegenseitig  fühlen  und  dass 'es  ganz  besonders  sorgfaltiger  Untersuchung 
bedarf,  zu  ermitteln,  ob  der  darüber  befindliche  Tumor  wirklich  das  Corpus 
uteri  sei  oder  ein  anderer  Tumor  und  der  darunter  gelegene  Abschnitt  den 
ganzen  Uterus  vorstelle.  Das  sicherste  Erkennungsmittel,  um  einen  Tumor 
als  Corpus  uteri  zu  bestimmen,  ist  die  Ermittelung  der  Adnexe  an  demselben. 

Auch  die  Beweglichkeit  des  Uterus  wird  bei  der  bimanuellen  Unter- 
suchung geprüft.  Wir  kommen  auf  die  für  Schwangerschaft  charakteristischen 
Befunde  am  Uterus  im  nächsten  Kapitel  (S.  707  flf.)  ausführlicher  zurück. 

Hat  man  alle  diese  Verhältnisse  ermittelt,  so  tastet  man  die  Um- 
gebung des  Uterus  sorgfältig  bimanuell  ab,  wobei  die  linke  Beckenhälfte 
leichter  mit  der  linken  Hand  innerlich,  die  rechte  leichter  mit  der  rechten 
innerlich  untersucht  wird.  Indem  die  Finger  Centimeter  für  Centimeter  das 
Becken  durchtasten,  bekommen  sie  alles  da  liegende  zwischen  sich.  Wo  nur 
weiches  Gewebe  ist,  werden  die  Fingerspitzen  sich  gegenseitig  fühlen.  Sobald 
etwas  festeres  zwischen  sie  gelangt,  z.  B.  das  Ovarium,  werden  sie  es  erkennen. 
Es  soll  hier  auf  die  vielen  Einzelheiten  der  Befunde  nicht  eingegangen  werden; 
es  ginge  dies  über  den  Rahmen  der  Schwangerschaftsuntersuchung  hinaus. 

Bedingung  für  eine  ergiebige  kombinierte  Untersuchung  ist  gute  Ent- 
spannung der  Bauchdecken.  Es  muss  alles  vermieden  werden,  was  zur 
Spannung  Anlass  giebt.    Weder  die  innerlich  untersuchende  noch  die  ausser- 
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lieh  tastende  Hand  sollen  Schmerz  erzeugen.  Ein  Wiilerstand  daif  nicLt  mit 
Kraft,  sondern  nur  ganz  behutsam,  allmählich  überwunden  werden.  Werden 
doch  die  Bauchdecken  gespannt,  so  suche  man  die  Aufmerkst riikeit  abzu- 
lenken, fordere  auf,  ruhig  Atem  zu  holen,  benutze  eventuell  die  Exspiration 
zum  Tieferdringen.  Durch  Veränderung  der  Lagerung  (Erhöhung  des  Beckens) 
kann  man  ferner  Entspannung  herbeitühreo,  <jelingt  es  schliesslich  gar  nicht 
solche  zu  erzielen,  so  lasse  man  die  Patientin  selbst  mit  ihrer  Hand  die 
Banchdeeken  eindrücken;  manelie  versteht  jetzt  erst,  was  unter  dem  Er- 
t^chlatl'en  der  Bauchdecken  gemeint  ist.  Man  kann  auch  die  eigene  Hand 
iffhig  auf  den  Bauch  legen  und  sie  nur  durch  den  Druck  der  darüber  ge- 
ten  Hand  der  Patientin  in  die  Tiefe  dringen  lassen. 

Oelingt  es  auf  keine  Weise  ein  genügendes  Resultat  zu  erzielen,  so 
kommt  es  ganz  darauf  an,  ob  der  Fall  eine  sofortige  genaue  Ta,stdiagnose 
unbedingt  erfordert  oder  nicht.  Ist  letzteres  nicht  der  Fall,  so  begnüge  man 
ftich  und  untersuche  ein  andermal  von  neuem.  Ist  unbedingt  eine  Entschei- 
dmig  notwendig,  so  muss  in  Narkose  untersucht  werden.  Gegen  eine  solche 
Hegen  in  der  Schwangerschaft  nicht  andere  Bedenken  vor  als  sonst. 

Nur  ausnabnisweise  brauchen  wir  bei  Schwangerschaft  kombiniert  per 
rectum  Y  Taginam  und  ab  dornen  zu  untersuchen.  In  komplizierteren 
FätJen  ergiebt  diese,  zumal  in  Narkose  ausgeführte,  .Methode  die  vollstän- 
digsten Resultate.  Bei  Steissrückenlage  der  Patientin  dringen  Zeige-  und 
Mitteltinger  hoch  im  Kektum  über  die  Ampulle  empor,  der  Daumen  liegt  in 
der  Vagina,  die  andere  Hand  tastet  von  den  Bauchdecken  entgegen. — 

Die  Untersuchung  mit  demSpeculum  kann  auch  bei  Schwangerschaft 
von  Wert  sein,  z.  P».  zu  genauerer  Feststellung  der  meist  nach  oben  zunehmenden 
liTiden  Verfärbung  der  Scheidenschleimhaut  oder  der  Beschaffenheit  der  Vagi- 
QaJportion.  Bei  der  wulstigen  Beschall enheit  der  Scheide  Schw^angerer  wird 
man  die  rinnenfnrmigen  Specula  den  röhrentörmigen  meist  vorziehen.  Man 
muss  meist  ziemlich  grosse  und  lange  Riimen  anwenden.  Man  achte,  wenn 
man  das  Speculmn  benutzt,  ausser  auf  die  Färbung  auf  etwaige  Hervor- 
ragnngen,  auf  Epithelverluste,  Geschw^üre  etc. 

Wichtig  ist  es,  das  Sekret  der  Scheide  zu  besichtigen,  was 
mei^l  schon  durch  Besichtigung  des  aus  der  Scheide  herausgeführten 
Fingers  geschieht.  Man  erkennt,  ob  es  milchigweiss,  etwas  dick,  spärlich 
—  normal  —  oder  dünnflüssiger,  w  eisslichgelb,  reichlicher,  missfarben  oder  gar 
8cbaumig  —  pathologisch  —sei  (Döderlein);  mit  Lackmus  w^ird  die  Reaktion  de» 
i^kreta  geprüft;  wenn  notig,  giebt  die  mikroskopische,  bezw.  bakteriologische 
Prüfung  genauen  Aufscliluss. 

Die  Uterus -Sonde  darf  in  Fällen,  wo  auch  nur  der  geringste  Ver- 
dacht auf  eine  noch  in  der  Fortentwickelung  begriffene  Schwangerschaft  besteht, 
niemals  benatzt  werden. 
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Die  Untersachuiig  und  Messung  des  Beckens. 

Zu  einer  vollkommenen  Schwangerenuntersuchung  gehört  auch  die  Unter- 
suchung des  Beckens.  Es  soll  festgestellt  werden,  ob  die  Räumlichkeit  des 
Beckens  eine  solche  sei,  dass  sie  dem  Durchtritt  des  Kindes  voraussichtlich 
keine  abnormen  Schwierigkeiten  entgegensetzen  werde  oder  ob  eine  Ver- 
engerung des  Raumes  vorliege  und  welcher  Art  diese  sei. 

Wir  unterscheiden  äussere  und  innere  Beckenmessung,  bei  jeder  wiederum 
manuelle  und  instrumentelle  ^). 

Manuelle  äussere  Beckenmessung. 

Es  kann  sich  hier  natürlich  nicht  um  genaue  Messung,  sondern  nur  um 
Schätzung  gewisser  Distanzen,  sowie  um  die  Betastimg  des  Beckens  handeln. 
Wir  finden  schon  in  den  älteren  Lehrbüchern,  z.  B.  bei  Hohl,  diesbezügliche 
Vorschriften.  Durch  Anlegen  der  Hände  an  Symphyse  und  Kreuzbeingegend 
erhält  man  einen  ungefähren  Anhalt  dieser  Distanz.  Seitliches  Anlegen  lässt 
die  queren  Dimensionen  einigermassen  schätzen.  Neuerdings  hat  Löhlein 
wieder  auf  die  methodische  Übung  der  manuellen  Beckenschätzung  hinge- 
wiesen. So  soll  man  nach  ihm  den  kleinen  Finger  auf  die  eine  Spin.  ant.  sup. 
aufsetzen  und  durch  äusserste  Spreizung  der  Hand  ihren  Abstand  von  der 
anderen  schätzen,  was,  wenn  man  die  Distanz  der  eigenen,  gespreizten  Hand 
kennt,  mit  ziemlicher  Genauigkeit  möglich  ist.  Durch  Abtasten  des  Bogens 
der  Darmbeinkämme  beurteilt  man  das  Verhältnis  des  Abstands  der  Spinae 
von  dem  der  Cristae.  Auch  den  Trochanteren-Abstand  kann  man  einiger- 
massen schätzen.  Sorgfältige  äussere  Betastung  des  Beckens  kann  manchen 
weiteren  diagnostisch  wichtigen  Anhalt  geben;  z.  B.  kann  das  Erkennen  un- 
gleicher Höhe  der  Hüftbeinkämme  für  die  Diagnose  schräger  Beckenver- 
engerung von  Bedeutung  sein.  Von  Wichtigkeit  ist  auch  die  Betastung  der 
hinteren  Kreuzbeinfläche.  Schon  die  Besichtigung  kann  hier  wichtige  Anhalts- 
punkte geben.  Die  Verbindung  der  beiden  durch  die  Spin.  post.  sup.  gebil- 
deten Gruben  mit  der  Grube  unter  dem  Dornfortsatz  des  5.  Lendenwirbels 
einerseits,  mit  der  Vereinigung  der  Glutaealmuskeln  andererseits  giebt  ein 
Viereck  —  die  Raute  von  Michaelis.  St  ratz  hat  auf  die  Wichtigkeit  der 
verschiedenen  Formen  dieser  Raute  für  die  Diagnose  hingewiesen.  Genauere 
Resultate  kann  man  natürlich  von  der  äusseren  manuellen  Messung  nicht  ver- 
langen. Doch  kann  sie  z.  B.  von  Wert  sein,  wenn  gerade  kein  Messinstrument 
zur  Hand  ist.  Jedenfalls  soll  man,  bevor  man  zu  genauerer  Messung  des 
Beckens  schreitet,  die  schnell  auszuführende  Betastung  der  Beckengegenden 
nicht  unterlassen. 


1)  Ausführliches  über  die  Beckenmessung   siehe  bei  Skutsch,  Die  BeckeDmessong 
an  der  lebenden  Frau.    Jena  1887. 
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Instrumentelle,  äussere  Beckenmessung. 

Die  äussere  Beckenmessung  geht  auf  Baudelocque  zurück  und  wurde 
später  wesentlich  durch  Michaelis  zu  grosser  Anerkennung  gebracht.  Man 
misst  mit  dem  sogenannten  Tasterzirkel,  von  dem  es  zahlreiche  Modelle  giebt. 


Fig.  1. 
Tasterzirkel  zur  äasseren  Beckenmessang  (Dickenmesser).     \/8  natürl.  Grösse. 

Verfasser  benutzt  ein  teilweise  dem  Schultzeschen  nachgebildetes  Instru- 
ment, das  sowohl  als  Dickenmesser  (Fig.  1),  als  auch,  indem  die  Arme  über- 
einander gleiten,  als  Höhlenmesser  (Fig.  2)  benutzbar  ist.  In  beiden  Fällen 
ist  das  Maass  direkt  auf  der  Skala,  und  zwar  auf  beiden  Seiten  derselben, 
ablesbar.  Durch  Benützung  eines  sogenannten  Gabelscharniers  lassen  sich  die 
Arme   auseinander   nehmen  und   einander   deckend   zusammenfügen.     Indem 
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dann  noch  die  bewegliche  Skala  den  Armen  parallel  gelegt  wird,  lässt  sich 
das  Instrument  recht  poilatil  gestalten  (Fig.  3),  was  für  die  Praxis  angenehm 
ist.     Man  misst  folgende  Distanzen: 

1.  Die  Conjugata  externa  (Baudelocque'scher  Durchmesser),  das 
ist  die  Entfernung   vom   oberen  Rande  der  Symphyse  zur  Grube  unter  dem 


Fig.  2. 
Tasterzirkel  zur  äusseren  Beckenmessung  (Höhlenmesser),    ^s  natürl.  GrOsse. 


Dornfortsatz  des  5.  Lendenwirbels.  Man  findet  diesen  Punkt  nach  Michaelis, 
indem  man  die  den  Spin.  post.  sup.  entsprechenden  Gruben  durch  eine  Linie 
verbunden  denkt;  der  gesuchte  Punkt  liegt  2^^  bis  5  cm  oberhalb  der  Mitte 
dieser  Linie.  Durch  das  Gefühl  unterscheidet  man  meist  den  längeren  Dom- 
fortsatz des  Lendenwirbels  von  den  weniger  deutlich  tastbaren  Domfortsätzen 
des   Kreuzbeins.     Nach   Credo    bestimmt    man    den   Punkt   durch   eine  die 
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luoteren^  höchsten  Punkte  der  Darmbeinschaufeln  verbindeDde  Querlinie;  der 
ichte  Punkt   liegt  3V«  cm   unterhalb   der   Kreuzung  mit  der  Wirbelsäule. 

Man  macht  die  Messung  am  beijuenisten  in  Seitenlage,  die  Zirkelknöple 
stark  eindrückend.  Das  norinale  Mittelumass  beträgt  20  cm.  der  mittlere 
Abzog  zur  Berechnung  der  Conj.  vera  9  cm.  Docli  kann  diese  Differenz  er- 
beblich schwanken  (Michaelis,  C redt's  Schrö- 
der, Dohrn),  je  nach  der  wechselnden  Dicke 
der  Knochen,  insbesondere  der  Wirbel  und  der 
Weichteile.  Auch  liegt  die  Conj.  externa  nicht 
in  einer  Linie  mit  der  Conj.  vera.  Ein  sicherer 
Scbloss  auf  die  genaue  Grosse  der  Conj.  vera 
ist  also  nicht  möglich,  sondern  nur  ein  an- 
nähernder. Doch  wird  man  bei  einer  Conj. 
externa  von  20  und  darüber  fast  stets  eine 
normal  grosse  Conj.  vera  oder  eine  doch  prak- 
tisch nicht  wesentliche  Verringemng  an  nehmen 
können.  Ein  geringeres  Maass,  besonders  unter 
18,  wird  stets  die  Vermutung  auf  Verengerung 
nahe  legen. 

2.  Die  äusseren  (Juermaasse.  Man 
misst  die  Entfernung  der  Spin«  ant.  sup.  oss. 
iL,  indem  man  die  Zirkelknöpfe,  wie  man 
überein  gekommen,  am  Aussenrand  der  an  die 
Spina  sich  ansetzenden  Sartoriun-Sehne  aufsetzt 
«Michaelis).  Indem  man  dann  mit  den  Zirkel- 
knöpfen  auf  der  Linea  pectinea  rückwärts  geht, 
hm  das  grösste  Maass  erreicht  ist,  bestimmt  man 
fUe  Dist.  Cristarum.  Bildet  der  Abstand  der 
Spinae  das  grösste  Maass,  so  begnügt  man  sich, 
dies  zu  konstatieren  oder  man  nimmt  das  Maass 
der  Cristae  etwa  6  cm  weiter  rückwärts.  Die 
normaten  Mittelzahlen  sind :  Sp.  =  26  cm, 
Cr.  =-  28  cm. 

Wenn  anch  für  viele  Fälle  zutrifft,  dass 
der  Querdnrchmesser  des  Beckeneinganges  an- 
tiäbemd  gleich  der  Hälfte  der  Dist,  Cr.  ist,  so 
sind  je  nach  der  Dicke  der  Knochen  und  der 
Weichteile,  und  je  nach  der  Höhe  und  Neigung 
der  Üarmbeinschaufeln  die  Differenzen  so  erhebliche,  dass  verlässliche  Schlüsse 
auf  den  inneren  Querdurchmesser  nicht  muglich  sind  (Michaelis,  Scheffer). 

Viin  Wichtigkeit  ist  das  Verhältnis  von  Sp.  zu  Cr.,  indem  beim  rbachi- 
tiscuen  Becken  die  Differenz  kleiner  wird  oder  sogar  die  Sp.  das  gleiche 
c»der  pröeseres  Maass  geben.  Doch  trifft  dies  dui'chaus  nicht  für  alle  rhachi- 
litcben    Becken    zu.     Vergleicht  man    weiter    die    äusseren   Quermaasse   mit 


Tasterzirkel,  zusammengelegl 

'/a  natüiL  GröMc. 
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dem  Maass  der  Conj.  ext.,  so  gewinnt  man  wichtige  Anhaltspunkte  für  die 
Beurteilung  der  Form  des  Beckens.  Grosses  Maass  der  Sp.  und  dabei  wesent- 
liche Verkürzung  der  Conj.  ext.  wird  auf  platt  rhachitisches  Becken  schliessen 
lassen,  normale  Grösse  der  drei  Maasse  auf  normal  geformtes  Becken,  Ver- 
ringerung der  drei  Maasse  um  relativ  gleiche  Werte  auf  allgemein  verengtes 
Becken. 

Die  Bestimmung  des  Abstandes  der  Trochanteren,  im  Mittel  32  cm, 
ist  von  keinem  besonderen  Wert.  Beim  osteomalacischen  Becken  ist  er  meist 
auffallend  gering  (E.  Martin). 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  sich  mit  der  Messung  der  genannten 
Maasse  begnügen  können. 

In  einzelnen  Fällen  wird  man  auch  weitere  Maasse  nehmen.  So  wird 
es  bei  Verdacht  auf  schräge  Beckenverengerung  von  Interesse  sein,  die 
äusseren  Schrägmaasse  zu  bestimmen,  besonders  von  der  Spin.  ant.  sup. 
der  einen  Seite  zur  Spin.  post.  sup.  der  anderen;  im  Mittel  22,5  cm.  Man 
kann  ausserdem  nach  Nägele  messen:  vom  Tuber  ischii  einer  Seite  zur  Spin, 
post.  sup.  der  anderen,  vom  Domfortsatz  des  fünften  Lendenwirbels  zur  Spin, 
ant.  sup.  beiderseits,  vom  Troch.  maj.  einer  Seite  zur  Spin.  post.  sup.  der 
anderen,  vom  unteren  Rand  der  Symphyse  zur  Spin.  post.  sup.  beiderseits, 
schliesslich  nach  Simon  Thomas  vom  Dornfortsatz  des  fünften  Lenden- 
wirbels nach  beiden  Spin.  post.  sup. 

Zur  Diagnose  des  schräg  verengten  Beckens  können  nur  grössere  Dif- 
ferenzen des  Maasses,  mindestens  1  ^k  cm,  von  Wert  sein.  Auf  die  Grösse 
etwaiger  Differenz  der  inneren  Schrägmaasse  ist  kein  sicherer  Schluss  möglich 
(Litzmann,  Schneider,  Grüner,  Thomas). 

Ein  geringer  Abstand  der  Spin.  post.  sup.  von  einander  (normal  im  Mittel 
9,8  cm)  kann  Verdacht  auf  quere  Becken  Verengerung  erregen  (Litzmann). 
Die  Bestimmung  der  Länge  des  Kreuzbeines,  von  der  Grube  am  oberen  Ende 
des  Kreuzbeines  bis  zur  Steissbeinspitze  (normal  im  Mittel  12,5),  ist  von  ge- 
ringer Bedeutung.  Eine  starke  Verkürzung  spricht  für  Rhachitis.  Nach 
Tridondani  soll  die  Höhe  des  Kreuzbeins  (von  der  Grube  am  oberen 
Ende  bis  zur  Articul.  sacro-coccygea)  der  Conjugata  vera  gleich  sein  oder 
nur  wenige  Millimeter  differieren. 

Schliesslich  kann  man  noch  mit  dem  Bandmaass  den  Beckenumfang 
bestimmen,  indem  man  vom  Proc.  spin.  des  letzten  Lendenwirbels  zwischen 
Troch.  maj.  und  Darmbeinkamm  zur  Symphyse  niisst.  Der  normale  Mittel- 
wert beträgt  32  cm  (C.  Martin).  Ein  auffallend  geringeres  Maass  wird  die 
Vermutung  auf  Verengerung  erwecken.  Besondere  Bedeutung  ist  der  Messung 
nicht  beizulegen.  Nach  Kleinwächter  soll  man  auf  die  Peripherie  beider 
Beckenhälften  achten  (eventuell  Anhalt  für  Asymmetrie). 

Während  die  bisher  erörterten  äusseren  Beckenmaasse  nur  bedingte 
Schlüsse   auf  die  Grösse  der  inneren   Beckendurchmesser   zulassen,   gewährt 
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die  äussere  Messung  gewisser  Distanzen  am  Beckenausgang  nach  den  Vor- 
schritten von  Breisky  eine  recht  genaue  Erkenntnis  derselben.  Besonders 
für  die  Diagnose  des  Trichterbeckens  ist  diese  Messung  von  Wert. 

Man  bestimmt  den  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges 
oder  vielmehr  der  Beckenenge,  indem  man  in  Seitenlage  von  dem  Punkt  der 
Haut,  der  der  Articulatio  sacro-coccygea  entspricht  (man  bestimmt  ihn,  indem 
der  Zeigefinger  von  Vagina  oder  Rektum  aus,  der  Daumen  von  aussen  das 
Steissbein  zwischen  sich  fassen  und  bewegen),  zum  scharfen  Rand  des  liga- 
mentum  arcuatum  im  Vestibulum  vaginae  misst  (Fig.  4).    Das  normale  Mittel« 


Fig.  4. 
Messung  des  geraden  Durchmessers  der  Beckeoenge  nach  Breisky.    ^!a  natQrl.  Grösse. 


maass  dieses  äusseren  geraden  Durchmessers  der  Enge  beträgt  12,3  cm.  Der 
mittlere  Abzug,  um  den  inneren  Durchmesser  zu  finden,  1,5  cm  (Garfunkel). 
(Man  kann  die  Grösse  dieses  Abzuges  auch  direkt  mit  dem  Zirkel  messen.) 
Besteht  Ankylose  des  Kreuzsteissbeingelenkes,  so  bestimmt  man  den  geraden 
Ehirchmesser  von  der  Steissbeinspitze  aus,  also  den  geraden  Durchmesser  des 
Ausganges. 

Den  Querdurchmesser  des  Beckenausganges  misst  man  nach 
Breisky  folgendermassen :  Bei  Rückenlage  der  zu  Untersuchenden  fühlt  man 
die  inneren  Ränder  der  Tubera  ischii  am  hinteren  Abschnitt  der  Schenkel- 
falten, da  wo  dieselben  durch  eine  quer  durch  den  Anus  etwas  näher  seinem 
perinealen  Rande  gezogene  Horizontale  getroffen  werden.     Der  Abstand  wird 
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mit  einem  Zirkel  gemessen,  dessen  Spitzen  sich  divergierend  bewegen  lassen 
(Fig.  5).  Das  normale  Mittelmaass  beträgt  9,2  cm.  Für  die  Dicke  der  zwischen 
Zirkelknopf  und  Knochen  komprimierten  Weichteile  muss  im  Mittel  1,4  cm 
zugezählt  werden,  je  nach  der  Dicke  des  Panniculus  etwas  mehr  oder  etwas 
weniger  (Garfunkel).  Man  kann  auch  nach  Schröder  mit  Buntstift  die 
Lage  der  Tubera  auf  der  Haut  bezeichnen  und  dann  direkt  die  Entfernung 
ohne  weiteres  bestimmen. 


Fig.  5. 
Messung   des  Querdurchmessers  des  Beckenausgangee  nach  Breisky.     V>  nfttürL  GrSsae. 


Klien  hat  ein  besonderes  kleines  Instrument  für  die  Messung  des 
Querdurchmessers  des  Beckenausganges  angegeben,  welches  auch  gestattet, 
bei  forcierter  Steissrückenlage  die  für  manche  Fälle  wichtige  Entfernung  der 
Dist.  tub.  von  der  äusseren  Fläche  der  Kreuzbeinspitze  und  damit  durch  Abzug 
von  1  cm  von  der  inneren  zu  bestimmen  (normale  Entfernung  9'/*  cm). 

In  manchen  Fällen  ist  es  möglich,  die  Conj.  vera  direkt  durch  äussere 
Messung  zu  bestimmen  (Crede,  Ahlfeld,  Kelly).     Doch  ist  die  Methode 
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shwangeren  und  (iobärenden  leider  nicht  ausführbar.  Bei  schlaffen 
Banchclecken  kaiin  man  diese  so  eindrücken,  dass  man  mit  dem  Finger  oder 
Einern  Maassfitab  das  Promontorium  erreichen  und  seine  Entfernung  vom  oberen 
Symphjsenrand  bestimmen  kann,  wobei  natürlich  die  Dicke  der  Bauchwnnd 
tu  berücksichtigen  ist. 

m 

^^^  Manuelle  innere  Beckenmessung, 

m        In  jedem  Fall  soll  man  an  die  innere  Untersuchung  einer  Schwangeren, 

P^DD   man  den  Gesamtbefund   erhebt,    die  innere  Austastung  bezw.  Messung 

äes   Beckenraumes  mit   den   Fingern   anschliessen.     Diese  Messung  geht  auf 

Smelüe   zurück.     Seit  Smellie  finden   sich    in   fast   allen  Lehrbüchern   ge- 

Daitere  Anweisungen  darüber,  besonders  ausführliche  bei  Hohl. 

I         Durch  Spreizung  der  Finger  Distanzen  im  Becken  sicher  zu  bestimmen, 

fef  kaum   möglich.     Ebenso   gewährt   das   Herüberführen   eines   Fingers   von 

einem    Punkt   zum    anderen   nur   ungefähren   Anhalt.     Auch   mit  der   hall>en 

oder  ganzen   eingeführten  Hand   (wozu   natürlich  Narkose   notwendig  ist)   ist 

^ßJpfohlen  worden,  die  Grösse  der  Beckenräumlichkeit  zu  bestimmen. 

I  Vor  allen  Dingen  ist  es  wichtig,  planmässig  den  Beckenkanal  auszutasten. 

^  können  z.  B.  Asymmetrieen  des  Beckeneinganges  erkannt  werden,  wenn  man 
K'bmieU  hintereinander  vom  Promontorium  au.sgehend  mit  der  linken  Hand  auf 
*^^  linken  Seite,  mit  der  rechten  auf  der  rechten  Seite  die  Linea  innora.  be- 
Iptsicht.  Man  achte  auf  die  Stellung  des  Promontoriums  (seitliche  Abwei- 
pü^xig),  weiter  auf  Richtung  und  Wölbung  der  (jueren  Schambeinäste,  auf  das 
'ftT'liÄltnis  der  Schenkel  des  Schambogens,  auf  Exostosen^  Geschwülste,  auf 
te^^orspringen  des  Sjmphysenknorpels  etc.  Die  Beschaffenheit  der  hinteren 
^^^d  seitlichen  Beckenwand  ist  eventuell  deutlicher  vom  Rektum  aus  zu  er- 
pttehL 

Die  wichtigste  Bedeutung  hat  die  direkte  Messung  gewisser  Distanzen 
^^  Beckenhöhle  vom  unteren  Rand  der  Symphyse  aus,  vor  allem  die  Be- 
^^■^Oliiiung  der  Conj.  diagonal is,  der  Entfernung  vom  unteren  Rande  der 
^^'tephyse  zum  Promontorium.  Man  tastet  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  an 
*r  Hinterwand  des  Beckens  median  in  die  Höhe,  bis  man  das  Promontorium 
&icbt,  bezw.  bis  man  konstatiert,  dass  es  soweit  entfernt  steht»  dass  es 
cht  erreichbar  ist.  Sobald  die  Spitze  des  Mittelhngers  das  Proraontorium 
flieht  hat,  hebt  man  die  Hand,  bis  der  Radialrand  des  Zeigefingers  fest  an 
Lig.  arcuatum  angedrückt  ist.  Jetzt  suche  der  Zeigefinger  der  anderen 
seine  Tastfläche  dem  eingeführten  Finger  zugewendet  (Michaelis 
»hl,  die  Tastlläche  gegen  die  Symphyse  zu  wenden),  den  scharfen  Rand 
arcuatum  und  markiere  mit  dem  Nagel  die  Stelle  des  Zeigefingers, 
Rande  anliegt.  (Fig.  6.)  Hierauf  ziehe  man  die  Finger,  ohne 
Stellung  zu  ändern,  wobei  sie  sich  gegenseitig  stützen,  lieraus  und  messe 
f^tfernung  der  gemachten  Marke  von  der  Spitze  des  Mittelfingers  mit 
^^  Ta^terzirkel.    Das  normale  Maass  der  Conj.  diag.  beträgt  12^8  cm,    der 
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mittlere  Abzug  um  die  Conj.  vera  zu  bestimmen  P/s  cm.  Dieser  Abzug  ist 
natürlich  um  so  grösser,  je  höher  die  Symphyse  ist  (es  kommt  die  Höhe  bis 
zu  dem  hervorspringendsten  Punkt  der  liinteren  Symphysenfläche,  dem  vorderen 
Endpunkt  der  geburtshülflichen  Conj.  vera  in  Betracht;  dieser  Punkt  liegt 
verschieden  tief  unterhalb  des  oberen  Randes  der  Symphyse)  und  je  starker 
die  Symphyse  geneigt  ist  (je  kleiner  der  Winkel  zwischen  Symphyse  und  Conj. 
diagonalis  ist  [Michaelis,  Crede,  Dohrn,  Pinard]).  Da  man  die  Höhe  der 
Symphyse  mit  dem  Finger  direkt  bestimmen  oder  messen,  man  auch  die  Nei- 


Fig.  6. 
Messung  der  Conjugata  diagonah's.    ^la  natürL  Grösse. 


gung  von  Symphyse  zur  Conj.  diag.  unter  Berücksichtigung  des  Hochstandes 
des  Promontoriums  schätzen  kann,  so  gelingt  es  bei  einiger  Übung  festzu- 
stellen, ob  der  Abzug  grösser,  etwa  2  oder  2^1,2  cm,  oder  kleiner,  etwa  nur 
1  cm  sein  muss.  Es  ist  auf  diese  Weise  möglich,  die  Conj.  vera  mit  einer 
für  die  Mehrzahl  der  Fälle  genügenden  Genauigkeit  zu  bestimmen. 

Auch  die  geraden  Durchmesser  der  tieferen  Beckenebenen  kann  man 
natürlich  in  analoger  Weise  mit  dem  Finger  ermitteln. 

Weniger  genau   sind  wir  in   der  Lage,    die  queren  Dimensionen  des 
Beckens  durch  manuelle   Tastung   zu  bestimmen.     Löhlein  hat  empfohlen, 
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Tom  unteren  Symphysenraude  mit  dem  Fijiger  jederseits  zum  vorderen  oberen 
Winkel  dea  Foramen  isch.  maj,  zu  messen  (rechte  und  linke  ^schräg  auf- 
steigende")* Es  zeigte  sich,  dass,  wenn  man  zur  Ilälfto  der  beiden  schräg 
aufsteigenden  im  Mittel  20  mm  addiert,  man  den  Querdurchmesser  annähernd 
bestimmt.  Doch  gilt  dies  nur  für  normal  geformte  Becken.  Die  zu  addierende 
Zahl  ist  etwas  niedriger  zu  nehmen  (bis  15  mm),  wenn  die  Symphyse  hoch 
imd  wenig  geneigt  ist.  Bei  höheren  Graden  der  Abjjlattimg  des  Beckens  ist 
die  Messung  nicht  zu  verwerten. 

Für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  genügt  es,  die  zuerst  erörterten  äusseren 
Beckenmaasse  zu  nehmen,  das  Becken  digital  auszutasten  und  die  (Jonj,  diag. 
zu  messen.  Ergeben  sich  hierbei  normale  Verhältnisse,  so  kann  man  sich 
mit  der  Untersuchung  genügen  lassen*  Zeigt  diese  Untersuchung  aber,  dass 
ein  enges  Becken  vorliegt,  so  ist  es  behufs  Aufstellung  genauerer  Indikation 
notwendig,  die  Grösse  der  inneren  Becken maasse,  besonders  auch  des  Quer- 
durchmessers  des  Beckeneinganges  zu  ermitteln.  Das  naliere  über  die  Dia- 
gnose des  engen  Beckens,  insbesondere  die  instrumentelle  innere  Hecken- 
soll in  dem  Kapitel  ^ Beckenenge ^  abgehandelt  werden. 


IIL  Kritik  der  Schwan gerschaftszeiehen. 


^sicher  beweisende  Zeichen  für  eine  bestehende  Schwangerschaft 
sind  nur  dann  vorhanden,  wenn  die  Existenz  einer  Frucht  objektiv  feststell- 
bar ist.  Da  diese  objektive  Feststellung  erst  von  der  Zeit  gegen  Mitte  der 
Schwangerschaft  an  möglieb  wird  {abgesehen  von  den  Fällen,  wo  bei  einem 
Aboft  daa  Ei  im  Muttermund  fühlbar  ist,  oder  wo  ausgestossene  Eiteile  als 
solche  makroskopisch  oder  mikroskopisch  erkennbar  sind),  so  müssen  wir  die 
DiBgnose  der  ersten  und  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  trennen. 

Während  in  der  späteren  Zeit  der  Schwangerschaft  die  sichere  Er- 
kenntnis der  Frucht  die  übrigen  Zeichen  der  Schwangerschaft  für  die  Dia- 
gDOee  meist  überflüssig  macht,  ist  man  für  die  Diagnose  der  ersten  Monate 
auf  diese  angewiesen.  Man  teilt  sie  gewöhnlich  je  nacli  ihrem  Wert  in  un- 
und  wahrscheinliche  Zeichen. 

Unsichere  Zeichen. 

7m  den  unsicheren  Zeichen  gehören  alle  subjektiven  Schwanger- 
laftsempfindungen,  wie  Gefühl  von  Unbehagen  und  Müdigkeit,  fliegende 
Kongestionen,  Sinnestäuschungen,  Veränderungen  der  Stimmung,  ner- 
Ytee  Sclimenten,  Ohnmächten,  Kopfschmerzen,  Zahnschmerzen,  Schwindel- 
gafiäU,  Verinderung  des  Appetits,  Vermehrung  der  Speichelsekretion,  Gelüste 
nucli  bestiiniilten  Speisen  und  Abscheu  vor  anderen,  Veränderungen  der  Ver- 
daumig,   Eintritt  von   Durchfall  oder  Verstopfung  ganz  gegen  die   sonstige 
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Gewohnheit;  auch  Urindrang  und  erschwertes  ürinlassen  sind  hierher  zu 
rechnen.  Alle  diese  Erscheinungen  haben  überhaupt  nur  etwas  Bedeutung, 
wenn  sie  bei  sonst  gesunden  Frauen  zu  anderer  Zeit  nicht  stattgefunden 
haben  und  wenn  sie  durch  andere  wichtigere  Zeichen  ergänzt  werden.  Am 
ehesten  ist  bei  Frauen,  die  schon  früher  geboren  haben,  solchen  snlijektiven 
Empfindungen  Wichtigkeit  beizumessen,  von  denen  die  Frauen  bestimmt  an- 
geben, dass  sie  sie  in  ganz  gleicher  Weise  in  früheren  Schwangersebaften, 
sonst  aber  nicht  gehabt  hätten.  Nicht  selten  fehlen  in  späteren  Schwanger- 
schaften die  Empfindungen  der  früheren. 

Auch  das  Erbrechen,  zumal  früh  morgens  nüchtern,  ist  nur  dann  von 
einigem  Wert  für  die  Diagnose,  wenn  es  sich  um  sonst  gesunde  Frauen 
handelt  und  eine  andere  Ursache  dafür  sieher  auszuschliessen  ist. 

Alle  die  genannten  Erscheinungen  können  in  einer  für  Schwangerschaft 
sprechenden  Art  auch  ohne  solche,  besonders  bei  Hysterischen  vorkommen,  zumal 
bei  solchen,  die  sich  die  Schwangerschaft  einbilden.  In  diesen  Fällen  geben  die 
Frauen  sogar  an,  deutlich  Kinds bewegungen  zu  fühlen,  obgleich  gar  keine 
Schwangerschaft  besteht.  Auf  die  Angabe  mancher  Frauen,  dass  sie  die  be- 
fruchtende Kohabitation  als  solche  erkannt  hätten,  ist  kein  Wert  zu  legen. 
Manche  wollen  die  Befruchtung  aus  unmittelbar  folgendem  Erbrechen,  Übel- 
keit und  veränderter  Stimmung  erkannt  haben. 

Von  den  objektiv  nachweisbaren  Veränderungen  sind  zu  den  unsicheren 
Zeichen   die  Veränderungen  der  Hautfär')ung  im  Gesicht  zu  rechnen 
(Chloasma  uterinum).     Besonders  wenig  Bedeutung  haben  sie  bei  Franen,  die 
schon   früher  geboren  haben,   weil   sie  recht  lange  bestehen  bleiben  können. 
Doch  auch  bei  solchen,  die  noch  nicht  geboren  haben,  sind  sie  von  geringer 
Bedeutung.     Nicht  selten  werden  Sommersprossen  während  der  Menstruation 
dunkler,   nachher  wieder  heller.     Auch  ohne  Schwangerschaft  kann  die  Pig- 
mentablagerung stark  zunehmen,  so  z.  B.  auch  zur  Zeit  der  Menopause.  Etwas 
mehr  Bedeutung  hat  die  Pigmentierung  der  Linea  alba.    Pigmentierungen 
unterhalb  des  Nabels  finden  sich  ungemein  häufig  auch  bei  Frauen,  die  nicht 
schwanger   sind   und  noch  nicht  geboren  haben.     Eine  auflfallend  starke  Pig- 
mentierung, auch  Pigmentanhäufung  am  Nabel,   vor  allem  aber  ein  Pigment- 
streif oberhalb  des  Nabels  tritt  meist  erst  in  einer  Schwangerschaft  ein.    Hohl 
hat  zuerst  auf  die  Pigmentzunahme  in  der  Linea  alba  hingewiesen.    Es  kann 
übrigens   die  Pigmentierung   auch   in  der  Schwangerschaft  fehlen. 

Die  Schwangerschaftsstreifen  (Striae)  haben  für  die  Diagnose  schon 
darum  wenig  Bedeutung,  weil  sie  meist  erst  in  der  zweiten  ELälfte  der 
Schwangerschaft  entstehen,  wo  die  Diagnose  durch  andere  Zeichen  sicher 
gestellt  werden  kann.  Immerhin  wird  man,  wenn  man  am  stärker  ausge- 
dehnten Leib  einer  sonst  gesunden  Frau  frische  Striae  findet,  sofort  an 
Schwangerschaft  denken.  Es  ist  aber  zu  bedenken,  dass  die  Striae  nicht 
etwas  für  die  Schwangerschaft  charakteristisches  darstellen,  sondern  auch  in 
anderen  Fällen  von  starker  Dehnung  des  Leibes  vorkommen.     Ganz  ohne  Be- 
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j  siod  die  Striae  am  Gesiiss  und  an  den  Schenkeln,  die  bei  schnellem 
Wachstum  bei  jugendlichen  Personen,  auch  männlichen,  entstehen  (Schultze). 

Auch  einige  der  durch  Veränderungen  der  Cirkulation  bedingten,  objektiv 
nachweisbaren  Erscheinungen  wie  Ödeme  und  Varicen  sind  nnr  zu  den 
unsicheren  Zeichen  zu  rechnen,  da  sie  auch  ohne  Schwangerschaft  bei  patho- 
logischen Zuständen  häufig  vorkommen. 

Es  sei  hier  auch  kurz  darauf  hingewiesen,  dass  man  Yerschiedentlich 
rersucht  hat,  aus  dem  Urinbefund  Anhalte  für  die  Diagnose  der  Schwanger- 
schaft zu  finden*  So  finden  sich  in  der  Litteratur  ältere  Mitteilungen  von 
Nattche,  Equisier,  Letheby,  Stark,  wonach  sich  auf  dem  Urin 
Schwangerer  nach  einiger  Zeit  ein  Häutchen  bilden  soll  (Pellicule  kyesteine), 
welches  schon  für  frühe  Zeit  der  Schwangerschaft  charakteristisch  sein  sollte. 
Neuerdings  wollte  Parke  gewisse  mikroskopisch  nachweisbare  Veränderungen 
der  Pbosphatkrystalle  für  die  Diagnose  verwerten.  Auch  die  Abnahme  der 
Giftigkeit  des  Urins  (Lab ad ie-Lagra ve)  schon  vom  2.  Monat  der  Schwanger- 
schaft ab,  ist  als  für  die  Diagnose  wertroll  empfoliJen  worden.  Es  dürfte 
den  Urin-Befunden  für  die  Diagnose  wenig  praktische  Bedeutung  beizumessen 
sein:  jedenfalts  bedürften  die  Mitteilungen  sorgfältiger  Kontrolle  mit  modernen 
Methoden. 

Es  sei  schliesslich  noch  erwähnt,  dass  auch  die  Veränderungen  an 
den  Zähnen  für  die  Frühdiagnose  verwertet  worden  sind.  Terrier  macht 
darauf  aufmerksam,  dass  Karies  der  Zähne  in  der  Schwangerschaft  rasch  fort- 
schreite, die  Empfindlichkeit  und  Zerbrechlichkeit  zunehme,  die  chemische 
Zusammensetzung  verändert  sei  infolge  von  Gingivitis  in  der  Schwanger* 
Schaft  (Veränderungen  des  Speichels,  Veränderungen  der  Verdauung).  — 

Wenn  auch  jedem  einzelnen  der  unsicheren  Zeichen  wenig  Wert,  manchen 
aaefa    gar  keiner  beizumessen  ist,    so  können  sie  doch   in   ihrer   Gesamtheit 
oder  in   mannigfacher  Kombination   im  Zusammenhang  mit  dem  übrigen  Be- 
^^apA  zur  Stütze  der  Diagnose  beitragen.  — 

^^^B  Wahrscheinliche  Zeichen. 

■  Zu  den  wahrscheinlichen  Zeichen  rechnen  wir  die  durch  die  Schwanger- 

Eebiift  liedingten  Veränderungen  in  der  Funktion  und  Beschaffenheit  der  Brüste 
und  (ienitalorgane. 

P  Die  Verwertung  der  Veränderungen   an    den   Brüsten   fiir   die 

Diagnode  muss  eine  vorsichtige  sein*  Anschwellungen  der  Brüste  kommen 
auch  ohne  Schwangerschaft,  besonders  zur  Zeit  der  Menstruation  und  bei 
naochen  Genitalerkrankungen  vor.     Wenn  es  sich  aber  um  eine  sonst  gesunde 

iPancm  handelt,  die  ein  früher  nie  wahrgenommenes  stärkeres  Anschwellen 
dar  Bröate  mit  Zunahme  der  Empfindlichkeit  derselben  (Spannen  und  Stechen) 
binerkt,  ao  wird  dies  Zeichen  immerhin  von  Wert  sein,  Besondere  Be- 
deutung ist  dem  Ausdrücken  Ton  Colostrum  beizumessen,  aber  nur  bei  solchen, 


p 

I 
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die  nicht  schon  früher  geboren  haben ;  denn  es  erhält  sich  jahrelang  Sekret 
in  der  Brust.  Bei  Personen,  die  früher  noch  nie  gravid  waren,  lässt  sich 
nur  ausnahmsweise  Sekret  ausdrücken.  Weiter  ist  es  in  den  ersten  Monaten 
von  Wert,  wenn  man  die  strangartigen  radiär  zur  Brustwarze  laufenden 
hypertrophischen  Drüsenacini  gut  durchfühlen  kann  (Rissmann).  Stärkere 
Pigmentierung  des  Warzenhofes,  auch  sekundäre  Areola  und  Dentlichwerden 
der  Montgomery'schen  Drüsen  haben  auch  wesentlich  nur  Wert  bei  denen, 
die  früher  noch  nicht  geboren  haben;  besonders  bei  Blondinen  mit  zarter 
Haut  wird  eine  stärkere  Pigmentierung  wichtig  sein^).  Es  ist  zn  bemerken, 
dass  trotz  eingetretener  Schwangerschaft  doch  lange  Zeit  alle  diesbezüglichen 
Erscheinungen  an  den  Brüsten  fehlen  können,  besonders  bei  dürftig  genährten 
Frauen  mit  kleinen,  welken  Brüsten« 

Das  Ausbleiben  der  Menstruation  ist  dasjenige  Zeichen,  an  dem 
die  Frauen  meist  selbst  zuerst  merken,  dass  eine  Schwangerschaft  eingetreten 
sei.  Wenn  bei  einer  gesunden  Person  im  geschlechtsreifen  Alter  die  vorher 
ganz  regelmässige  Menstruation  ausbleibt,  so  ist  eine  Schwangerschaft  wahr- 
scheinlich. Doch  darf  man  nie  ohne  weiteres  durch  das  Ausbleiben  der 
Menstruation  zu  sehr  voreingenommen  für  die  Diagnose  werden.  Man  erkunde 
genau,  wie  früher  der  Typus  der  Menstruation  war,  ob  schon  häufiger  Un- 
regelmässigkeiten, insbesondere  lange  Pausen  da  waren.  Man  berücksichtige, 
dass  aus  mannigfachen  anderen  Gründen  das  Ausbleiben  (Amenorrhoe)  statt- 
finden kann,  so  bei  Anämie,  Chlorose^  Tuberkulose;  nach  akuten  Krankheiten 
sistiert  nicht  selten  die  Menstruation  längere  Zeit.  Bei  Frauen  in  vorge- 
schrittenerem Alter  ist  auch  daran  zu  denken,  dass  es  sich  bereits  um  Meno- 
pause handele,  zumal  diese  ja  auch  frühzeitig  eintreten  kann.  Weiterhin 
fallt  dieses  Zeichen  für  die  Diagnose  in  den  Fällen  fort,  in  denen  eine  länger 
bestehende  Amenorrhoe  dem  Eintritt  der  Schwangerschaft  vorausgegangen  ist, 
wie  es  gar  nicht  selten  der  Fall  ist,  wenn  die  Frau  das  Kind  stillt  und  dabei 
koncipiert.  Femer  ist  zu  berücksichtigen,  dass  auch  nach  Eintritt  der 
Schwangerschaft  noch  Blutungen  von  menstrualem  Charakter  und  entsprechenden 
Intervallen  eintreten  können.  Doch  meist  sind  diese  Blutungen  schwächer  und 
von  kürzerer  Dauer  und  nur  einmal  oder  wenige  Male  erscheinend.  Wo  auch 
im  weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft  Blutungen  erfolgen,  handelt  es  sich 
fast  stets  um  atypische,  pathologische  Blutungen.  Doch  sind  Fälle  berichtet 
(Cazeaux  erwähnt  diesbezügliche  eigene  und  fremde  Beobachtungen),  wo 
während  der  ganzen  Schwangerschaft  regelmässig  typische  Blutungen  von 
menstrualem  Charakter  eintraten.  Cazeaux  erzählt  sogar  Fälle,  wo  nur 
während  der  Schwangerschaft  Blutungen  menstrualer  Art  erfolgten,  so  z.  B. 
den  einer  24jährigen  Frau,  die  seit  acht  Jahren  verheiratet  war  und  nie 
Blutungen  hatte,  ausser  während  der  Schwangerschaft;  der  Eintritt  von 
Blutungen  war  für  sie  stets  das  Zeichen  des  Eintrittes  der  Schwangerschaft. 


1)  Hohl  glaubte  gefunden  zu  haben,   dass  die  Pigmentierung  bei  SchwAogerschaft 
mit  männlicher  Frucht  stärker  sei  als  bei  solcher  mit  weiblicher  Frucht. 


Wahracb  ein  liehe  SchwaDgerachAftszeicheu. 
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'  diest'r  Beobachtungen  wird  man  wohl  fast  nie  fehl  gehen,  wenn  man 
bei  regelmässig  erfolgender  Menstruation  eine  Schwangerschait  ausschliesst.  — 

Wesentliche  Bedeutung  haben  natürlich  die  für  Schwangerschaft  charak- 
teristischen, objektiv  nachw^eisbaren  Veränderungen  an  tlen  Genital-Organen 
selbst. 

I  Bei   der   Besichtigung    der  äusseren   Genitalien    ist    auf  stärkere 

Pigmentierung  und  Anschwellung^  der  Labien  einiger  Wert  zu  legen. 
Recht  charakteristisch  ist  die  livide  V  erf  ärbung  der  Scheidensichleim- 
haut,  zninal,  wenn  man  feststellen  kann,  dass  dieselbe  von  unten  nach  oben 
ztmtmnit.  Auf  die  livide  Verfärbung  hat  zuerst  Jacquemin  hingewiesen, 
dann  Kluge,  Malvani.  In  den  Lehrbüchern  wird  die  Farbe  meist  als 
j^weinhefenfarbig^  bezeichnet.  Besonders  bei  denen,  die  noch  niclit  geboren 
haben  ^  ist  die  livide  Farbe  ein  wichtiges  Zeichen.  Haben  schon  (ieburten 
stattgefunden^  so  bleibt  eher  infolge  von  Gefässerw^eiterungen  eine  etwas  bläu- 
liche Farbenveränderung  zurück.  Meist  hebt  sich  die  Färbung  gegen  die  des 
Testibnlums  gut  ab;  besonders  deutlich  pflegt  sie  am  und  neben  dem  Ilarn- 
röhrenwulst  ausgeprägt  zu  sein.  Das  geübte  Auge  erkennt  schon  sehr  geringe 
Grade  der  bläulichen  Verfärbung.     Nur  selten  findet  sich  die  livide  Verfärbung 

!  ausserhalb  der  Schwangerschaft;  dann  wird  man  aber  meist  die  Ursaclie  in 
Cirkulationsstörungen  (z.  B.  Herz-,  Lungen-,  Lebererkrankungen)  erkennen;  aber 
aach  bei  grösseren  Tumoren  im  Becken,  insbesondere  des  Uterus  oder  der 
Otarien,  kann  die  Färbung  vorkommen.  Auch  bei  behinderter  Atmung  wird 
sich  die  Färbung  geltend  machen;  man  sei  daher  vorsichtig  in  der  Verwertung 
des  Zeichens,  wenn  man  etwa  die  Untersuchung  in  Narkose  vornimmt  und 
diese  gestört  ist.  Nach  den  Untersuchungen  von  Farlow  fehlte  die  livide 
Verfärbang  in  \'4  der  Fälle  von  Schwangerschaft^  in  einem  weiteren  Viertel 
sie  schwach  ausgeprägt,  in  der  Hälfte  der  Fälle  aber  deutlich.  Jeden- 
ist  das  Zeichen  2u  den  w^ichtigeren  zu  rechnen.  Schaffe r  macht 
auf  rötliche  Streifen  auf  mattlividem  Grund  in  der  Gegend  der  Urethra  oder 
auf  der  Aussenseite  des  Tuberculum  vaginae  als  Frühmerkmal  begonnener 
Schwangerschaft  anfmerksaui ;  diese  Streifen  sollen  unmittelbar  nach  der 
Entleerung   des  Uterus  verschwinden,    auch  nach  Absterben  der  Frucht  vei'- 


Dass  man  in  der  Vermutung  einer  Schwangerschaft  sofort  irre  werden 
wird,  wenn  man  einen  intakten  Hymen  findet,  ist  selbstverständlich.  Doch 
wird  man  die  Dehnbarkeit  prüfen,  denn  es  ist  bekannt,  dass  der  Hymenrand 

R  erfolgter  Kohabitation   unverletzt  bleiben  kann.     Ferner   ist  ebenso  be- 
t,  dass  Konzeption  auch  ohne  oder  ohne  vollständige  Immissio  penis  mög- 
tst. 
Die  aufgelockerte,  weiche,  sammetartige  Beschaffenheit  der  Scheide 
larakter istisch.    Bei  Mehrgebärenden  pflegt  sie  am  stärksten  ausgesprochen 
JID.  doch  kommt  sie  auch  oline  Schwangerschaft,  z,  B.  bei  entzündlichen 

ProssaneD  Tor.    Auf  Vermehrung  des  Schleimabganges  einige  Zeit  nach 
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Wegbleiben  der  Menstruation  wird  man  nur  dann  Wert  legen  (Ahlfeld), 
wenn  man  Gelegenheit  hatte,  die  Stärke  der  Sekretion  in  der  vorangehenden 
Zeit  zu  kontrollieren  oder  wenn  die  Angaben  der  Betreffenden  besonders  exakt 
sind.  Etwas  Wert  beizumessen  ist  weiter  einer  beim  Tasten  durch  das  Scheiden- 
gewölbe deutlich  fühlbaren  Pulsation  (Äste  der  Art.  ut.,  schon  von  Osi ander 
angegeben),  zumal  wenn  solche  Pulsation  nicht  nur  seitlich,  sondern  auch  im 
vorderen  Scheidengewölbe  zu  fühlen  ist  (Gör des).  Auch  Verdickung  der 
fühlbaren  Ureteren  (Sänger)  gehört  zu  den  frühen  Zeichen  der  Schwanger- 
schaft. 

Die  weichere  Konsistenz  der  Vaginalportion  in  der  Schwangerschaft 
ist  ebenfalls  wichtig.  Sie  kann  aber  bei  starknarbiger  Beschaffenheit  fehlen; 
andererseits  werden  einzelne  Narbenstränge  durch  Auflockerung  ihrer  Um- 
gebung besonders  deutlich  fühlbar.  Doch  kann  auch  bei  frischen  Entzündungen 
eine  aufgelockerte  Konsistenz  zu  konstatieren  sein. 

Findet  man  bei  einer  Frau,  die  noch  nicht  geboren  hat,  den  Mutter- 
mund nicht  als  Querspalte,  sondern  rund,  so  wird  dies  auf  Schwangerschaft 
hindeuten,  weil  mit  dem  Ausweiten  des  Uterus  meist  der  Muttermund  seine 
quere  Gestalt  verliert  und  die  runde  annimmt.  Doch  ist  nicht  gar  zu  viel 
Wert  darauf  zu  legen.  Man  findet  nicht  so  ganz  selten  auch  ausser  der 
Schwangerschaft  einen  runden  Muttermund.  Für  die  späteren  Zeiten  der 
Schwangerschaft  sind  Verkürzung  und  höherer  Stand  der  Vaginal-Portion  von 
Bedeutung,  bei  der  Mehrgebärenden  in  der  späteren  Zeit  das  trichterförmige 
Offenstehen  des  Muttermundes.  Auch  ist  in  späterer  Zeit  nicht  nur  die  Ober- 
fläche, sondern  auch  das  tiefere  Gewebe  aufgelockert.  Zu  achten  ist  auch 
auf  den  zähen  Schleimpfropf,  der  schon  in  früher  Zeit  der  Schwangerschaft 
den  Wandungen  der  Cervix  fest  anhaftet. 

Die  wichtigsten  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  der  Schwangerschaft 
in  den  ersten  Monaten  ergiebt  die  kombinierte  Betastung  des  Uterus. 
Zunächst  ist  das  wesentlichste  die  Feststellung  einer  Vergrösserung  des 
Corpus  uteri.  Schon  sehr  geringfügige  Vergrösserung  wird  der  Geübte 
erkennen.  In  der  ersten  Zeit  fällt  eine  auffallende  Breite  des  Corpus  bei 
der  Untersuchung  auf.  Stimmt  die  gefundene  Vergrösserung  mit  der  aus 
dem  Ausbleiben  der  Periode  vermuteten  Zeit  der  Gravidität,  so  wird  die 
Diagnose  immer  wahrscheinlicher. 

Weiterhin  aber  bietet  der  gravide  Uterus  einzelne  für  Schwangerschaft 
ungemein  bezeichnende  Befunde. 

Die  Konsistenz  ist  meist  eine  charakteristische:  ;, elastisch -teigig- 
cystisch*'  (Loh lein).  Zuweilen  ist  das  Corpus  so  weich,  dass  es, schwer  zu 
fühlen  ist,  dass  man  nur  einen  unbestimmten  Widerstand  wahrnimmt,  um- 
greift man  es  dann  mit  den  gespreizten  Fingern  und  erhöht  dadurch  die 
Spannung,  so  wird  es  deutlicher  fühlbar  (Winter). 

Während  der  nicht  schwangere  Uterus  bei  der  kombinierten  Unter- 
suchung nur  ganz  unbedeutend  eindrückbar  ist,  ist  diese  Eindrückbarkeit 
beim  schwangeren  Uterus  meist  erheblich. 


H  e  g  a  r  sches  Schwangerschaftszeicben. 
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Recht  häufig,  aber  nicht  immer  findet  sich  das  von  Hegar  ange- 
gebene Schwangerschaftszeichen.  Dieses  besteht  in  einer  auffallenden 
Hochgradigkeit  der  Kompressibilität  des  unmittelbar  über  dem  inneren  Mutter- 
mund gelegenen  Abschnittes  des  Uterus  bei  der  bimanuellen  Untersuchung^) 
(Fig.  7).  Besonders  deutlich  ist  dies  erkennbar,  wenn  die  innerlich  fühlenden 
Finger  vom  Rektum  aus  tasten.  Die  Zusammendrückbarkeit ,  besonders  in 
der  medianen  Partie,  ist   oft  eine* so  grosse,   dass  die  Finger  beider  Hände 


Fig.  7. 

Nachweis  des  He  gar  sehen  Schwangerschaftszeicben.     ^s  natürl.  Grösse.     (Mit  BenQtzang 

einer  Figur  von  Hegar.) 


sich  gegenseitig  fühlen.  Hegar  erklärte  die  Erscheinung  durch  nach  Oben- 
weichen des  Eies,  resp.  des  Fruchtwassers  bei  der  Palpation  ^),  während  Winter 
betont,  dass  in  den  ersten  Monaten  das  Ei  in  dem  Uterus  noch  nicht  so 
weit  herabreiche  und  dass  man  hier  nur  die  dünnen  Uteruswände  fühle.  Das 
Hegarsche  Zeichen  ist  ein  recht  wichtiges;  es  kann  schon  in  der  vierten 
Woche   nachweisbar  sein.     Auch  bei  sonst  mangelnder  Auflockerung  kann  es 


1)  Andeatungen  dieses  Befundes  finden  sich  schon  bei  Hohl,  Lehrbuch  der  Geburts- 
hfilfe,  2.  Aufl.,  S.  166). 

2)  Seil  heim  hat  diese  Erklftrung  experimentell  gestützt. 
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bestehen.     Das  Zeichen  kann  zwar  fehlen,  wo  es  aber  vorhanden,  ist  es  von 
grosser  Bedeutung. 

He  gar  hat  auch  noch  weiterhin  angegeben,  dass  vom  dritten  Monat 
ab  bei  der  kombinierten  Untersuchung  eine  Falte  der  üteruswand  sich  bilden 
lasse,  doch  soll  man  dies  wegen  der  Gefahr  des  Abortes  nicht  prüfen. 
Landau  hat  darauf  hingewiesen,  dass  sich  nicht  selten  der  breitere  obere 
Teil  des  Corpus  gegen  den  weicheren  unteren  durch  eine  Querfurche  abgrenze; 
das  Corpus  erscheine  zuweilen  schon  im  zweiten  Monat  nur  deshalb  in  querer 
Richtung  breiter,  weil  bei  der  kombinierten  Untersuchung  die  Dicke  zu  gunsten 
der  Breite  komprimiert  werde.  Landau  weist  darauf  hin,  dass  auch  kurz 
nach  der  Menstruation  ein  ähnlicher  Befund  zu  konstatieren  sei,  dass  er  sich 
femer  bei  weichen  Myomen  finde;  er  betont  weiter,  dass  eine  ähnliche  Zu- 
sammendrückbarkeit  wie  bei  dem  He  gar  sehen  Zeichen  auch  an  den  Tuben- 
ecken wahrnehmbar  sei,  was  andere  (Braun)  nicht  bestätigen  konnten. 

Ein  ganz  besonders  wichtiges  Zeichen  für  den  schwangeren  Uterus  be- 
steht im  Wechsel  der  Konsistenz,  worauf  Braxton  Hicks  besonders  hin- 
gewiesen hat.  Häufig  kann  man  konstatieren,  wie  während  der  Betastung 
ein  Wechsel  zwischen  hart  und  weich  eintritt.  Bald  handelt  es  sich  um 
partielle  Kontraktion,  so  dass  die  kontrahierten  Stellen  harte  Stränge  oder 
kleine  Tumoren  vortäuschen  (Ahlfeld),  bald  handelt  es  sich  um  ein  allge- 
meines Hartwerden.  Der  kontrahierte  Uterus  erscheint  meist  kleiner,  wohl 
weniger  deshalb,  weil  er  sich  wirklich  wesentlich  verkleinert,  als  weil  der 
schlajßFe  Uterus  wegen  weniger  deutlicher  Tastung  seiner  Konturen  als  grösser 
taxiert  wird.  Findet  man  den  Uterus  bei  einer  zweiten  Untersuchung  in- 
folge von  Kontraktion  zufällig  kleiner  als  in  der  vor  einiger  Zeit  vorgenom- 
menen, so  kann  leicht  ein  Irrtum  in  der  Diagnose  entstehen.  Man  zweifelt 
an  der  Diagnose  der  Schwangerschaft  oder  man  denkt,  dieselbe  habe  sich 
nicht  weiter  fort  entwickelt.  Der  Konsistenzwechsel  ist  als  ein  besonders 
wichtiges  Zeichen  der  Schwangerschaft  zu  betrachten.  Doch  ist  er  auch 
nicht  absolut  beweisend,  er  kommt,  wenn  auch  selten,  auch  bei  Myomen  vor. 

Wichtig  ist  weiter,  dass  häufig  die  Konsistenz  nicht  eine  gleichmässige 
ist,  sondern  dass  man  dauernd  weichere  und  härtere  Partien  unter- 
scheiden kann.  Dabei  ist  oft  auch  die  Form  des  Uterus  verändert,  indem 
die  weichere  Partie  mehr  vorspringt,  sich  eventuell  gegen  die  härtere,  die 
Konsistenz  des  nicht  graviden  Uterus  darbietende  Partie  durch  eine  Furche 
abgrenzt.  R.  v.  Braun  wies  besonders  darauf  hin,  dass  schon  zu  Ende  des 
ersten  und  Anfang  des  zweiten  Monats  die  eine  grössere,  weiche  Hälfte  (die 
das  Ei  enthaltende)  durch  eine  Furche  von  der  kleineren,  festeren  geschieden 
sei.  Piska^'ek  bestätigte  die  für  die  Frühdiagnose  der  Schwangerschaft 
wichtigen  Befunde  von  Braun  und  beschreibt  ausführlicher  die  ^Aus- 
ladung^  umschriebener  Gebärmutterabschnitte  im  Anfangsstadium  der 
Schwangerschaft;  der  Ausladung  entspricht  die  Insertion  des  Eies.  Besteht 
die  Ausladung  vorn  oder  hinten,   so  wird  sie  meist  übersehen.     Ist  sie  aber 


Kritik  der  Seh  wanger  schafiszeicben. 


715 


leiUich.  »0  kann  sie  recht  erhebliche  Asymmetrie  des  Uterus  bedingen,  wie 
ich  nach  eigenen  Untersuchungen  bestätigen  kann.  Betrifft  gie  die  eine 
Tabenecke,  so  kann  die  Täuschung  einer  Tu  barsch  wangersehaft  entstehen, 
iDiieni  die  härtere  Partie  für  den  ganzen  Uterus  gehalten  wird» 

Schon  Dickinson  hat  auf  isolierte  Hervorwölbungen  der  sonst  glatten 
Oberfläche  des  Corpus  hingewiesen.  Er  fand  sie  meist  an  der  Vorder ttiiche 
und  konnte  sie  5<ehon  von  der  dritten  Woche  an  nachweisen;  auf  eine  trans- 
Tersale  Furche  an  der  vorderen  Wand  legte  er  besonderen  Wert*  Schenk 
misst  nach  seinen  Untersuchungen  der  Vorwolbung  in  sagiitaler  Richtung 
für  die  Diagnose  der  früiiesten  Stadien  der  Schwangerschaft  besonders  grosse 
Bedeutung  bei. 

All©  diese  Befunde  am  Uterus  sind  für  die  Diagnose,  wo  sie  vorhanden, 
sehr  wertvoll.  Aber  sie  können  auch  fehlen  oder  wenig  ausgeprägt  sein  trotz 
bestehender  Schwangerschaft.  Die  zum  Teil  voneinander  abweichenden  Be- 
fimde  der  Autoren  erklären  sich  durch  die  ungemeine  Variabilität  des  Be- 
fundes am  schwangeren  Uterus.  — 

Ana  den  im  vorangehenden  erörterten  Zeichen,  und  zwar  um  so  eljer, 
je  mehr  von  denselben  zusammentreffen,  besonders  aus  den  charakteristischen 
Befanden  am  Uterus  selbst  wird  man,  zumal  bei  Zusammenstimmen  der  Be- 
funde mit  den  anamnestischen  Daten,  auch  in  den  frühen  Monaten  oft  mit 
einer  an  Sicherheit  ganz  nah  herangrenzenden  Wahrscheinlichkeit  die  Dia- 
gnose der  Schwangerschaft  stellen  können.  Giebt  aber  die  einmalige  Unter- 
suchung keinen  genügend  sicheren  Aufschluss,  so  begnüge  man  sich  damit, 
die  Möglichkeit  oder  mehr  oder  w^eniger  grosse  Wahrscheinlichkeit  der 
Schwangerschaft  auszusprechen  und  mache  die  definitive  Diagnose  von  einer 
oder  mehreren  in  Zwischenräumen  vorgenommenen  Untersuchungen  abhängig. 
Wichtig  ist  es,  die  Befunde  genau  aufzuschreiben,  besonders  die  gemessenen 
Maässe:  noch  besser  ist  die  graphische  Fixierung  des  Tastbefundes  in  die 
Schnitze  sehen  Beckenschemata;  diese,  als  Gummistempel  käuflich,  sind  in 
*/i  natürlicher  Grösse  gezeichnet;  im  gleichen  Massstab  trägt  man  den  Be- 
fnnd  ein.  Kann  man  die  GrÖssenzunahme  des  Uterus  in  einem  dem  Fort- 
ftchreiten  der  Schwangerschaft  entsprechenden  Grade  feststellen,   so  wird  die 

^I>iagnoBe  sicher^  auch  wenn  die  Zeit  noch  nicht  erreicht  ist,  in  der  die  absolut 


» 


I 


I 


Sichere  Zeichen. 

Absolut  sicher  ist  der  Nachweis  der  Kindesbewegungem  Auf  die 
ftubjektiven  Angaben  der  Frau,  solche  Bewegungen  zu  fühlen,  ist  wenig  zu 
geben.  Es  kommen  hier  häutig  Täuschungen  vor.  Darmbewegungen,  Be- 
wegungen des  Darminhaltes,  Kontraktionen  der  Bauchrausku!atur  w^erden  für 
Kiadeibewegungen  gehalten,  zumal  von  solchen*  die  lebhaft  den  Wunsch  he;^en, 
Mnllar  zu  werden.  Auch  die  durch  Pulsieren  der  Aorta  einem  vor  dieser 
liegenden  Tumor  mitgeteilte   Bewegung  kann   falsch   gedeutet  werden.     Be- 
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weisend  ist  allein  der  objektive  Nachweis  der  Kindesbewegungen.  Die 
palpierenden  Hiinde  fühlen  dieselben  etwa  von  der  20.  Woche  der  Schwanger- 
schaft ab.  Eventuell  kann  man  durch  Drücken  und  Stossen  das  Kind  zu  Be- 
wegungen anregen,  indem  die  eine  Hach  aufgelegte  Hand  ruhig  liegt,  die 
andere  stösst.  Es  giebt  aber  Fälle  selbst  weit  vorgeschrittener  Schwanger- 
schaft, wo  die  Frucht  so  wenig  sich  bewegt,  dass  weder  die  Frau  etwas  von 
den  Bew^egungen  fühlt,  noch  eine  auch  länger  fortgesetzte  Untersuchung  sie 
erkennen  lässt. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  es,  dass  man  die  Kindesbewegungen 
bei  der  Auskultation  schon  etwa  vier  Wochen  früher  mit  Sicherheit  fest- 
stellen kann,  als  durch  die  Palpation  und  ehe  sie  der  Frau  zum  Bewusstsein 
kommen.  Wie  oben  (S.  688)  bei  der  äusseren  Untersuchung  geschildert,  hört  man 
das  charakteristische  pochende  Schaben  und  hat  dabei  gleichzeitig  am  Ohr 
eine  Tastempfindung  (Choc  foetal).  Dieses  Zeichen  ist  darum  von  so  grossem 
Wert,  weil  es  schon  zu  einer  Zeit  vorhanden  ist,  wo  andere  sichere  Zeichen 
noch  fehlen. 

Weiter  ist  es  ein  sicheres  Zeichen,  wenn  es  gelingt,  Frucht  und  Kindes- 
teile als  solche  zu  tasten.  Abgesehen  von  den  Fällen,  wo  bei  einem 
Abort  durch  Fühlen  des  Eies  im  Muttermund  die  Diagnose  absolut  sicher 
wird^),  handelt  es  sich  hier  nur  um  die  zweite  Hälfte  der  Schwangerschaft; 
erst  dann  sind  die  Kindesteile  als  solche  zu  erkennen.  Das  Zeichen  ist  ganz 
besonders  auch  deshalb  von  Wert,  weil  es  die  sichere  objektive  Diagnose 
auch  bei  toter  Frucht  ermöglicht.  Zum  Erkennen  der  Kindesteile  dienen 
die  oben  bei  der  Untersuchungslehre  erörterten  Merkmale.  Besonders  sei 
auf  das  Ballottement  hingewiesen,  welches  der  Kopf  darbietet.  Für  die  Zeit, 
wo  einzelne  Kindesteile  noch  nicht  sicher  diißFerenzierbar  sind,  kann  das  Ge- 
fühl des  Ballottements  den  ganzen  Fötus  betreffend  von  Wichtigkeit  sein. 
Doch  ist  bei  der  Deutung  der  Befunde  Vorsicht  geboten ;  nicht  gar  so  selten 
kommt  es  vor,  dass  unregelmässige  Tumoren  des  Leibes,  z.  B.  Ovarialtumoreui 
subseröse  Myome,  Carcinome  des  Peritoneum  für  Kindesteile  angesprochen 
werden.  Harte  Tumoren  bei  Gegenwart  von  Ascites  können  sehr  deutlich 
das  Gefühl  des  Ballottement  darbieten.  Dieses  Zeichen  ist  also  für  Kindes- 
teile nicht  absolut  charakteristisch.  Dass  auch  umgekehrt  Kindesteile  für 
pathologische  Geschwülste  gehalten  werden,  beweist  z.  B.  ein  Fall  von 
v.  Winckel,  der  von  einem  Kollegen  zu  einer  jungen  Person  gerufen  wurde, 
um  eine  mit  Berstung  drohende  Hämatocele  zu  öffnen  und  statt  einer  solchen 
den  in  der  Scheide  stehenden  Kindeskopf  fand. 

Absolut  sicher  beweist  das  Vorhandensein  einer  Frucht,  und  zwar  einer 
lebenden,  die  Auskultation  kindlicher  Herztöne  oder  des  Nabel— 


1)  Über  die  anatomische  Diagnose  der  Schwangerschaft,  d.  h.  die  makroskopisdK 
und  mikroskopische  Untersuchung  auf  Schwangerschaft  verdächtiger  ausgestosseDer 
dukte  gehört  zur  Besprechung  der  Aborts.  (Ausführliches  darUber  giebt  die  DantellaDj 
von  Rüge  in  Winters  Lehrbuch  der  gynäkologischen  Diagnostik.) 


! 
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Schnurgeräusches.  Die  Herztöne  müssen  aber  auch  sicher  nachgewiesen 
sein,  sie  müssen  distinkt  hörbar  sein  and  es  inuss  sicher  konstatiert  sein, 
dass  sie  weder  mit  dem  raLitterltchen  Puls  noch  mit  dem  des  üntersiichers 
synchron  siüd.  Analoges  gilt  für  das  Nabelschnurgeräiisch.  Dagegen  ist  das 
Uteringeräusch  nicht  zu  den  sicheren  Zeichen  zu  rechnen,  nicht  einmal  zu 
den  wahrscheinlichen,  denn  es  beweist  nur  grössere  Gefässentwickelung,  wie 
sie  auch  bei  Ovarialtumoren  und  Myomen  vorkommt. 


IV.   Differentielle  Diagnose  zwischen  Schwangerschaft  und 
Erkrankungszuständen. 

Nicht  selten  wird  eine  Schwangerschaft  verkannt  und  dafür  ein  patho- 
Br  Zustand  diagnostiziert  oder  es  wird  ein  solcher  für  Schwangerschaft 
Das  Verkennen  der  Schwangerschaft  in  weit  vorgeschrittenen  pHlien 
ist  meist  die  Folge  ungenauer  Untersuchung.  Würde  nicht  so  häutig  die 
Auskultation  vernachlässigt  werden  ^  so  kämen  solche  Irrtümer  weit  seltener 
vor.  Fast  stets  würde  auch  sorgfältige  Palpation  das  Erkennen  von  Kindes- 
teilen  oder  das  Wahrnehmen  von  Kindesbewegungen  ermöglichen.  Doch  giebt 
es  Fälle,  wo  selbst  die  genaue  Untersuchung  die  sicheren  Zeichen  selbst  bei 
weit  Torgeschrittener  Schwangerschaft  vermissen  lässt.  Ist  der  Uterus  dauernd 
stark  gespannt  oder  hindern  abnorm  dicke  und  gespannte  liauchdecken  ge- 
naueres Tasten,  so  kann  das  Fühlen  der  Kindesleile  unmöglich  sein;  reich- 
liche Fruchtwassermenge,  ungünstige  Lage  des  Kückens  kann  das  Hören  der 
Herztöne  hindern.  Besondere  Schwierigkeiten  werden  dann  erwachsen,  wenn 
die  Frucht  abgestorben  ist.  Meist  vrird  sich  doch  aber  wenigstens  feststellen 
lassen,  dass  der  Tumor  der  Uterus  selbst  sei.  Es  müssen  dann  alle  die  be- 
sprochenen anderen  Zeichen  der  Schwangerschaft  und  die  Anamnese  für  die 
Diagno^  zu  Hülfe  genommen  werden.  Hat  weiterhin  eine  genügend  lange 
Beohachtungszeit  ergeben,  dass  eine  Zunahme  des  Timiors  in  einer  der 
Schwangerschaft  entsprechenden  Weise  sicher  nicht  stattgefunden  habe,  er- 
fordert aber  der  Fall  sichere  Aufkläning,  so  kann  es  am  Platze  sein,  den 
Cer^ikalkana]  zu  dilatieren;  der  eindringende  Finger  erkennt  eventuell  das 
ta  and  die  durch  die  Dilatation  in  Gang  gebrachte  Wehenthätigkeit  führt 
nir  Ausstossung  der  abgestorbenen  Frucht. 

Weiterhin  kann  die  Schwangerschaft  übersehen  werden,  wenn  ein  ausser- 
J|^efetehender  grosser  Tumor  den  Befund  kompliziert  gestaltet.  Selbst  bei 
^nKd  Abdominaltumoren  (besonders  Ovai"ialtumoren)  kann  Schwangerschaft 
«ßtreten  und  weit,  eventuell  bis  ans  normale  Ende,  fortschreiten.  Das  nähere 
kieröber  wird  an  anderer  Stelle  (Komplikation  von  Schwangerschaft  und  Tu- 
moren)  erörtert. 

b  der  Mehrzahl  der  Fälle  hiindelt  es  sieb  bei  Fehldiagnosen  um  Fälle, 
^^   eventuell  eine  Schwangerschaft  der  ersten  Hälfte  in  Frage  kommt.     AUe 
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diejenigen  Anschwellungen  oder  Tumoren,  die  einen  ähnlichen  Befund  dar- 
bieten, können  zu  Verwechslungen  Anlass  geben. 

Es  kommt  gar  nicht  selten  vor,  dass  eine  gar  nicht  durch  Neubildung 
bedingte  Auftreibung  des  Leibes  (Meteorismus,  sehr  fette  Bauch- 
decken) die  Vermutung  erweckt,  dass  eine  Schwangerschaft  vorliege. 

Wie  schon  oben  (S.  708)  erwähnt  wurde,  können  bei  den  Fällen  eingebildeter 
Schwangerschaft  die  Angaben  der  Frauen,  z.  B.  über  Kindesbewegungen,  irre 
leiten.  Die  objektive  Untersuchung  muss  in  solchen  Fällen  Klarheit  schaffen. 
Schon  die  Feststellung,  dass  bis  zur  Symphyse  herab  tympanitisclier  Per- 
kussionsschall vorhanden  ist,  wird  dafür  sprechen,  dass  eine  weiter  vorge- 
schrittene Schwangerschaft  nicht  bestehen  kann.  Es  wird  weiter  auffallen, 
dass  von  den  durch  Schwangerschaft  bedingten  Veränderungen  am  Körper 
(z.  B.  livide  Verfärbung  der  Scheidenschleimhaut)  nichts  oder  fast  nichts 
nachweisbar  ist.  Dass  andererseits  einzelne  Zeichen,  etwa  Anschwellung  der 
Brüste,  für  sich  allein  nicht  beweisend  sind,  ist  früher  erörtert  worden.  Das 
Entscheidende  ist  der  objektive  Nachweis,  dass  der  Uterus  nicht  vergrössert 
ist.  In  vielen  Fällen  wird  dies  ohne  weiteres  die  kombinierte  Vaginal-Abdo- 
minaluntersuchung  erkennen  lassen.  Ist  das  Entgegentasten  von  aussen  aber 
zu  sehr  behindert,  so  wird  man  in  Narkose  untersuchen.  Ist  auch  hierbei 
wegen  zu  fetter  Bauchdecken  oder  zu  starker  Spannung  des  Leibes  das  Durch- 
fühlen von  aussen  nicht  ergiebig  genug,  so  wird  doch  meist  die  rekto-vagi- 
nale  Untersuchung  Aufschluss  geben.  Zieht  man  die  Vaginalportion  mit 
einer  Muzeux sehen  Zange  abwärts,  so  können  Zeige-  und  Mittelfinger  hoch 
im  Rektum  emportastend  meist  die  Hinterwand  des  nicht  vergrösserten  Uterus 
bis  zum  Fundus  empor  bestreichen,  sogar  über  diesen  herübergleiten.  Auch 
kann  es  so  sehr  wohl  gelingen,  die  Adnexe  und  ihre  Abgangsstellen  zu  fühlen 
und  dadurch  mit  Sicherheit  den  Fundus  als  solchen  zu  erkennen. 

So  wird  man  auch  in  allen  Fällen  von  Amenorrhoe  aus  pathologischen 
Ursachen  durch  Feststellung,  dass  der  Uterus  nicht  vergrössert  sei,  den  Ver- 
dacht auf  Schwangerschaft  widerlegen. 

Von  den  Tumoren  des  Leibes,  die  einen  ähnlichen  Palpationsbefnnd 
geben  können  wie  der  gravide  Uterus,  sei  zunächst  an  die  stark  gefällte 
Harnblase  erinnert.  Besonders  wenn  es  sich  um  abnorme  Füllungszustande 
handelt,  wie  sie  bei  Druck  im  Becken  gelegener  Tumoren  auf  den  Blasenhals 
vorkommen,  wird  oft  die  hoch,  etwa  bis  zum  Nabel  reichende  Blase  für  den 
graviden  Uterus  gehalten,  da  in  der  That  Form  und  Konsistenz  ähnlich  sein 
können.  Bei  jeder  derartigen  Vorwölbung  oberhalb  der  Symphyse  muss  an 
die  Harnblase  gedacht  werden.  Entleerung  mit  dem  Katheter  muss  sofort 
die  Sachlage  klar  stellen.  Die  innere  und  kombinierte  Untersuchung  werden 
weiter  die  eventuelle  Ursache  der  abnormen  Füllung  klar  stellen,  z.  B.  Retro- 
iiexio  uteri  gravidi  ergeben.  Gerade  bei  letzterem  Zustand  konunt  die  Ver- 
wechslung öfters  vor,  da  das  Ausbleiben  der  Periode  und  anderweite  Schwanger- 
schaftszeichen von  vorneherein  zur  Vermutung  einer  Gravidität  führen. 
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itiirlich  die  Verwechselung  von  Schwangerschaft 
mit  solchen  Zuständen,  die  mit  einer  der  Schwangerschaft  gleichen  oder  ähn- 
licben  Vergrösserung  des  Uterus  einhergehen.  Vor  allem  sind  es  ütenis- 
Myome.  Abgesehen  von  dem  Fehlen  sonstiger  Zeichen  der  Schwangerschaft 
wird  in  Tielen  Fällen  der  bisher  regelmässige  Verlauf  der  Menstruation  oder 
das  Vorhandensein  stärkerer,  eventuell  unregelmässiger  Blutungen  gegen 
Schwangerschaft  sprechen.  Doch  darf  das  Vorhandensein  von  Blutungen 
nie  die  Diagnose  entscheiden.  Es  können  ja  auch  bei  Schwangerschaft, 
wie  im  vorigen  Kapitel  erörtert,  menstruale  oder  der  raenstrualen  ähn- 
liche Blutungen  eintreten;  besonders  aber  können  pathologische  Zustände 
der  Schwangerschaft  (drohender  Abort)  die  Blutungen  veranlassen.  Wiclitig 
ist  es,  ob  vor  Eintritt  der  Blutungen  längere  Zeit  die  Menstruation  ausge- 
blieben  war.  Entscheidend  ist  oft  für  die  Diagnose  neben  der  Berücksichti- 
gimg aller  etwaigen  sonstigen  Schwangerschaftszeichen  die  genaue  Palpatiou 
des  Utems  selbst.  Findet  man  an  diesem  die  oben  als  für  Schwangerschaft 
charakteristisch  geschilderten  Befunde,  so  wird  man  sie  für  die  Diagnose  ver- 
werten, insbesondere  Konsistenzwechsel  des  Uterus,  Hegarsches  Zeicbeuj  Un- 
gleichheit der  Konsistenz,  Ausladungen  etc.,  wie  oben  beschrieben.  Doch  ist 
XU  berücksichtigen,  da&s  diese  charakteristischen  Zeichen  fehlen  können.  Die 
Auflockerung  kann  eine  sehr  geringe  sein;  auch  der  gravide  Uterus  kann  sich 
dann  fest  anfühlen.  Weiterhin  können  auch  bei  Myomen,  besonders  bei 
weichen  oder  cystischen  Myomen  ähnliche  Palpationsbefunde  vorkommen. 
Selbst  das  Hegarsche  Zeichen  kann  bei  hohem  Sitz  des  Myoms  vorhanden 
deiD.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  bietet  der  myomatöse  Uterus  eine 
härtere,  festere  Konsistenz;  auch  fehlt  meist  die  Auflockerung  der  Portio  und 
der  Scheidenschleirahaut.  Je  grösser  der  Uterus  ist,  um  so  deutlicher  sind 
Ugemeinen   die   Unterschiede   der   Konsistenz.     Wechsel   der   Konsistenz 


im 


npricht  sehr  für  Schwangerschaft,  da  dieser  bei  Myomen  nur  ganz  ausnahms- 
weise vorkommt.  In  vielen  Fällen  wird  sich  unter  Berücksichtigung  aller  Be- 
fmide  die  Diagnose  wenigstens  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  stellen  lassen. 
Aber  oft  genug  wird  die  einmalige  Untersuchung  eine  sichere  Feststellung 
Didit  gestatten.  Dann  muss  die  weitere  Beobachtung  und  wiederholte  Unter- 
SQchong  die  Entscheidung  geben.  Ein  Myom  wächst  wesentlich  langsamer, 
R«Bch  wachsende,  maligne  Tumoren  (Sarkome)  werden  durch  anderweitige 
Zeieben  (Allgemeinbefinden)  kaum  Anlass  zu  Verwechselungen  geben. 

Ist  der  Muttermund  dem  Finger  zngängHch  und  fühlt  man  in  oder 
hititer  demselben  einen  Tumor,  so  kommt  die  Differentialdiagnose  zwischen 
snhmnköflem  Myom  und  beginnendem  oder  auch  imperfektem  Abort  in  Frage. 
Anamnese  und  übriger  Befund  werden  meist  die  Unterscheidung  ergeben. 
Aoch  fahlen  sich  Eiteile  meist  weicher,  mehr  uneben  an.  Eventuell  erreicht 
man  die  Insertion  und  konstatiert  die  leichte  Ablösbarkeit.  Doch  kann  das 
intakte  Ei  sidi  sehr  ähnlich  anfühlen  wie  die  glatte  ÜberHäche  eines  Myoms, 
Ist  der  Tumor  sichtbar,  so  lässt  meist  die  hellere  Farbe  das  Myom  von  dem 
dimklerpiL  £i  unterscheiden.     Gerade  in  solchen  Fällen  ist  man  auf  Berück- 
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sichtigung  anderweitiger  SchwaDgerschaftszeichen  (Auflockerung,  livide  Ver- 
färbung) besonders  angewiesen,  da  die  Anamnese  im  Stiche  lässt.  Die  den 
Abort  veranlassenden  Blutungen  können  ganz  analog  wie  Myomblutnngen  sein. 
Die  sichersten  Unterscheidungsmerkmale  natürlich  liefert  die  Untergnchung 
«twa  ausgestossener  oder  entfernter  Partieen. 

Weiterhin  können  sich  besondere  Schwierigkeiten  darbieten,  wenn  es 
sich  um  Schwangerschaft  des  myomatösen  Uterus  handelt.  Starke  Asymmetrieen 
am  graviden  Uterus  (Ausladungen)  können  eine  solche  Kombination  auch  vor- 
täuschen. 

Bezüglich  der  Metritis  chronica  ist  dififerential  -  diagnostisch  nur 
Schwangerschaft  bis  etwa  zur  12.  Woche  in  Frage,  da  stärkere  Vergrösserong 
des  Uterus  nur  durch  entzündliche  Vorgänge  kaum  vorkommt.  Bei  der 
chronischen  Metritis  ist  der  Uterus  hart,  doch  kann  er  bei  frischen  Fällen 
etwas  weichere  Konsistenz  darbieten;  auch  die  Vaginalportion  kann  dann 
weicher  sein.  Meist  aber  wird  sich  der  chronisch  metritische  Uterus  durch 
<ias  Fehlen  der  Eindrückbarkeit  von  dem  graviden  unterscheiden  lassen.  Die 
Gestalt  ist  weniger  kugelig  als  beim  graviden  Uterus,  die  Breitenausdehnung 
pflegt  stärker  zu  überwiegen.  Fehlen  des  He  gar  sehen  Zeichens,  femer  der 
Mangel  etwaiger  anderer  Schwangerschaftszeichen  sprechen  für  chronische 
Metritis. 

Übrigens  muss  man  bei  einem  Falle,  dessen  Anamnese  man  nicht 
kennt,  bei  einem  vergrösserten  Uterus  auch  daran  denken,  dass  es  sich  um 
einen  puerperalen  Uterus  (Subinvolutio)  handeln  könne.  Dieser  fühlt 
sich  auch  meist  viel  fester  als  der  gravide  Uterus  an.  Überdies  werden 
anderweitige  Zeichen  meist  die  kurze  Zeit  vorher  stattgefnndene  Geburt  er- 
kennen lassen  (frische  Einrisse,  Lochialsekret,  frische  Striae  am  erschlafften 
Abdomen,  reichliche  Milchsekretion  der  Brüste).  Das  charakteristische  Zeichen 
für  den  puerperalen  Uterus  ist  die  schnelle  Verkleinerung  in  wenigen  Tagen. 

Ganz  eigenartige  Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  entstehen,  wenn  das 
Hegarsche  Zeichen  besonders  auffällig  ausgeprägt  ist.  Wenn  dabei, 
wie  es  nicht  selten  der  Fall,  die  Cervix  hypertrophisch  ist,  so  kann  bei  der 
bimanuellen  Untersuchung  die  Täuschung  entstehen,  der  die  Fortsetzung  der 
Portio  bildende  Cervixabschnitt  sei  das  ganze,  nicht  oder  wenig  vergrösserte 
Corpus  uteri  und  das  grosse  Corpus  sei  ein  gestielt  mit  dem  Uterus  zusarnmen- 
hängender  Tumor.  Ist  dabei  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  aus  anderen 
Zeichen,  eventuell  auch  bei  weiter  fortgeschrittener  Schwangerschaft  ans  dem 
äusseren  Befund  sicher  oder  wahrscheinlich,  so  wird  man  eine  Extrauterin- 
Schwangerschaft  vermuten  können.  In  anderen  Fällen  wird  man  den  Tumor 
für  einen  anderweiten  Adnextumor  (Ovarialtumor)  ansprechen  können.  Die 
Partie  oberhalb  des  inneren  Muttermundes  kann  so  schlaff  sein,  dass  das 
Corpus  nicht  in  direkter  Fortsetzung  der  Cervix,  sondern  lateral  liegt.  Dies 
kann  die  Täuschung  noch  vermehren.  Demjenigen,  der  diesen  Befand  kennt, 
wird  der  Irrtum  kaum  passieren.  Immer  aber  wird  man  bei  irgend  einem 
Zweifel  ganz  sorgfältig  den  genaueren  Befund  festzustellen  haben.    Handelt 
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ch  um  eine  schon  etwas  weiter  gediehene  Schwangerschaft,  po  wird  schon  \  an 
Tornherein  der  bisherige  ungestörte  Verlauf  gegen  Extrauterinachwangerschaft 
sprechen.  Entscheidend  ist  aber  nur  der  objektive  liefiind.  Gelingt  es  bei 
der  äusseren  Untersuchung  die  I^igamenta  rotunda  an  dem  Tumor  7.u  tasten, 
80  ist  er  schon  damit  als  Cor|)US  uteri  erkannt.  Konstatiert  man  eine  Kon- 
traktion am  Tumor  bei  der  Betastung,  so  spricht  dies  dafür,  dass  es  das 
Corpus  uteri  sei.  Genaueren  Aufschlnss  giebt  die  innere  und  kombinierte 
Untersuchung.  Man  taste  vom  liektum  aus  hoch  eujpor  und  streiche  an  der 
Hinterwand  der  Cervix  hinauf.  Liegt  unterhall»  des  Tumors  der  ganze  Uterus, 
Bo  muss  man  den  Fundus  uteri  an  dem  Abgang  der  Adnexe,  zum  mindesten 
an  einer  Seite,  erkennen.  Auf  der  anderen  Seite  geht  eventuell  der  Stiel  des 
B  AdDextumors  ab;  der  Fundus  uteri  wird  als  solcher  erkannt.  Wenn  nötig, 
Kwird  man  die  Vaginalportion  mit  einer  Zange  vorsichtig  anziehen.  Handelt 
Boa  sich  aber  um  intrauterine  Gravidität,  so  wird  man  die  Abwesenheit  des 
Fondas  unter  dem  Tumor  konstatieren ^  bei  sorgfaltigem  Zufühlen  das  all- 
mähliche Übergehen  in  den  grösseren  Tumor  feststellen,  besonders  wenn 
man  an  den  Seitenkanten  der  Cervix  nach  oben  fühlt  und  das  Corpus  vorher 

k  median    gestellt    hat.     Handelt   es    sich   um    bereits   weiter  fortgeschrittene 
Schwangerschaft  (etwa  ö.    xMonat),    so   erlangt   man   oft   Klarheit,   wenn   die 
beiden  untersuchenden  Finger  gespreizt  die  Portio  zwischen  sich  fassen   und 
»mtn   von   oben  her  ein  Kindesteil  (der  kleine  Kopf)  zwischen  die  Finger  ge- 
drängt wird.     Dann  lässt  sich  meist  bestimmen,  ob  der  Kindesteil  im  Uterus 
selbst  oder  nicht  im  Uterus  gelegen  sei  (Winter).     Auch  das  Fühlen  der  in 
der  Höbe  des   inneren  Muttermundes  an  den  Uterus  sich  ansetzenden  I)uu- 
glasschen  Falten  bei  Tastung  vom  Rektum  aos  ist  für  die  Diagnose  verwert- 
bar.    (Das   genauere   über  die  Differentialdiagnose  der  Extrauteringravidität 
tdehe  bei  dieser.) 
In  seltenen  Fällen   kann  eine  Hämatometra  Anlass   zu   irrtümlicher 
IHagntise  geben.     Die  Retention  des  Menstnialhhites  täuscht  eine  Amenorrhoe 
Tor   (falls  nicht  etwa  Verdo|»pelung  der  Genitalien   und  einseitige  Retention 
Torliegt).  Die  Vergrösserung  des  Uterus  kann  einen  älinlichen  Befund  geben  wie 
bai   dem   durch  Schwangerschaft   vergrösserten.     Zuweilen  ergiebt  die  Anara- 
neee  in  bestimmten  Zeitabschnitten  eintretende  Beschwerden  (Molimina),    Er- 
kennt man  eine  Atresie  des  Hj^nens  oder  eine  tiefe  Atresie  der  Scheide  (an- 
geborene  bezw,   in   frühester   Jugend  erworbene  Verschlusse),   so  wird   man 
»meist  ilie  Schwangerschaft  sofort  ausschliessen  können.     Bei  den  BetrefTenden 
Itat   dann  überhaupt  noch  nie  Menstruation  stattgefunden.     Eher  können  die 
FiUe  tu  Verwechselung  führen,  wo  es  sich  um  Atresieen  an  der  Cervix  han- 
mdelt.   zumal   in  Fällen,   wo  diese  Atresie   erst  in  späterem,   geschlechtsreifen 
BAiter  erworben   ist   (Atzungen,    geschwürige   Prozesse),     Zur   Unterscheidung 
BdimI,  da»  bei  einem  graviden  Uterus  sein  Grossenbefund  meist  mit  der  Zeit- 
rechoimg  der  Schwangerschaft  seit  Ausbleiben  der  Menstniation  übereinstimmt, 
erfolgt  eine  durch  Retention  von  Menstruationsblut  bedingte  gleiche 
ifOTgrtfiserang  erst  in  viel   längerer  Zeit.     Der  direkte  Nachweis  des   Ver- 
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Schlusses,  falls  er  in  der  Scheide  oder  im  äusseren  Muttermund  liegt,  wird 
weiter  zur  Diagnose  führen.  Ein  durch  reteniertes  Menstrualblut  stark  aas- 
gedehnter Uterus  fühlt  sich  femer  meist  wesentlich  praller  gespannt  an  als 
der  gravide  Uterus.  Auch  ist  die  Ausdehnung  bei  Hämatometra  gleichmässiger. 
Liegt  der  Verschluss  nahe  über  dem  äusseren  Muttermund,  so  beteiligt  sich 
der  obere  Teil  der  Cervix  an  der  Ausdehnung.  Die  direkt  oberhalb  der  Portio 
beginnende  starke  Verbreiterung  liefert  einen  charakteristischen  Befund. 

Weiterhin  können  Tumoren  in  der  Umgebung  des  Uterus  zu 
Täuschungen  Anlass  geben,  insbesondere  Ovarialtumoren.  Eine  Ovarial- 
cyste  mit  massig  dicker  Wand  kann  ähnliche  Konsistenz  wie  ein  gravider 
Uterus  darbieten.  Auch  die  Gestalt  eines  solchen  aus  dem  Becken  empor- 
ragenden Tumors  kann  eine  ähnliche  wie  beim  graviden  Uterus  sein.  Meist 
aber  ist  bei  Ovarialcysten  die  Konsistenz  praller  und  sehr  deutliche  Fluk- 
tuation vorhanden.  Solide  Ovarialtumoren  wiederum  fühlen  sich  sehr  viel 
härter  an,  bieten  häufig  Unregelmässigkeiten  der  Oberfläche.  Entscheidend 
ist  natürlich,  ob  bei  der  inneren,  bezw.  kombinierten  Untersuchung  der  Uterus 
sich  vom  Tumor  abgrenzen  lässt.  Oben  ist  bereits  darauf  hingewiesen,  wie 
bei  stark  ausgeprägtem  He  gar  sehen  Zeichen  und  seitlicher  Abweichung  des 
Corpus  gegenüber  der  Cervix  das  gravide  Corpus  für  einen  Adnextumor 
(Ovarialtumor)  gehalten  werden  kann. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  DiflFerential- Diagnose  zwischen  Ovarial- Cyste 
und  abnorm  grosser  Ausdehnung  des  Uterus  durch  Hydramnion.  Die 
Tastbefunde  können  in  beiden  Fällen  sehr  ähnliche  sein :  sehr  deutliche 
Fluktuation  im  ganzen  Gebiete  des  Tumors,  nichts  weiter  hindurch  zu 
fühlen.  Ist  die  Auskultation  negativ  (abgestorbene  Frucht),  fehlen  Kontrak- 
tionen, lassen  sich  die  Lig.  rotunda  nicht  nachweisen,  so  wird  die  äussere 
Untersuchung  allein  den  Fall  nicht  entscheiden  lassen.  Die  Anamnese  (Vei^ 
halten  der  Menstruation,  Schnelligkeit  des  Wachstums,  die  Ovarial- Cyste 
wächst  langsamer)  giebt  wichtigen  Anhalt.  Die  innere  Untersuchung  moss 
entscheiden,  indem  sie  feststellt,  ob  unter  dem  Tumor  der  ganze  Uterus  li^ 
(ßektal-Untersuchung,  Umgreifen  des  Uterus,  eventuell  direktes  Tasten  des 
Stieles  des  Ovarial-Tumors ,  zumal  bei  Anspannung  desselben,  sei  es  durch 
äusseres  Bewegen  [Heben,  Rotieren]  des  Tumors  nach  Schnitze,  sei  es  durch 
Anziehen  der  Vaginal-Portion  nach  He  gar  oder  auch  durch  Kombination 
beider  Verfahren),  oder  ob  ein  Corpus  uteri  im  Becken  fehle  und  die  Cervix 
direkt  in  den  Tumor  übergehe.  Gelingt  es  nicht,  volle  Klarheit  zu  schaffen, 
so  kann  es  auch  hier  am  Platze  sein,  den  Cervical-Kanal  zu  dilatieren  und 
durch  die  Cervix  hindurch  zu  tasten,  da,  falls  es  sich  um  hochgradiges 
Hydramnion  handelt,  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  am  Platze  ist 

Ist  das  erheblich  vergrösserte  Corpus  uteri  stark  anteflektiert,  gelingt 
es  nicht,  bei  der  kombinierten  Vaginal-Abdominal-Untersuchung  die  Hinter* 
wand  so  ausgiebig  zu  bestreichen,  dass  der  direkte  Übergang  der  Gerrix  in 
die  Corpuswand  fühlbar  ist,   so  kann   die  Täuschung  eines  vor  dem  Uterus 
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jienen  Tumors   erweckt  werden.     Hohes   Hinaufiulilen   vom   Rektum   uns, 

tuell  mit  Anziehen  der  Vaginiilportion  muss  die  Entscheidung  herbe ifiiliren. 

l  den  Fällen,  wo  es  zweifelhaft  ist,   ob  der  Tumor  das  Corpus  uteri  sei 

nicht,   muss   versucht   werden,    in   der  oben  schon  mehrfach  erwähnten 

entweder   den  Tumor   als  Corpus  uteri   festzustellen   oder  ein  Corpus 

ü\s  solches  von  dem  Tumor  abzugrenzen. 

(  Letzteres  kann  recht  schwierig  sein,  wenn  der  Tumor  nicht  gestielt  mit 
I  Uterus  zusammenhängt,  sondern  breit  seiner  Seitenkante  anliegt  (inter- 
imentale  Entwickelung),     Nicht  nur  ein  derartiger  Ovarialtumor,  son- 

Ez,  B.  auch  eine  interligamental  entwickelte  Extranteringravidität  kann 
»  zu  Täuschungen  geben,  zumal  bei  letzterer  oft  die  Anamnese  auf 
idität  hindeuten  wird.  Ein  Irrtom  ist  um  so  eher  möglich^  weil,  wie 
bn  enÄ'ähnt,  auch  beim  graviden  Cterus  Portio  und  Cervix  stark  seitlich 
k  Corpus  liegen  können.  Weiterhin  können  dte  Konsistenzunterschiede  am 
nial  graviden  Uterus,  so  dass  die  eine  Partie  härter,  die  andere  pro- 
ientere  weicher  ist  (Ausladungen),  ganz  ähnliche  Tastbefunde  erzeugen  wie 
I  einem  dem  Uterus  angelagerten  Tumor.  Genaueste  Palpation,  besonders 
llittelung  des  Verlaufes  der  beiden  Lig.  rotunda  bezw.  der  Stellen  der  Ad- 
Abgänge  kann  die  Entscheidung  geben.  Lassen  sich  z.  B.  die  beiderseitigen 
lexe  am  Tumor  ermitteln,  so  ist  der  Tumor  als  Uterus  natürlich  erkannt. 
h  kann  es  In  manchen  Fällen  nicht  gelingen,  durch  die  Palpation  volle 
rheit  zu  schaffen.  Das  Felilen  anderweitiger  Schwangerschaftszeichen,  die 
nese  {Vorhandensein  der  Menstruation)  werden  für  eine  Neubildung  und 
Schwangerschaft  sprechen.  Oft  aber  kann  nur  die  längere  Zeit  fort- 
le  Beobachtung  und  wiederholte  Untersuchung  Aufscbluss  geben. 

Auch  andere   Tumoren   in   der  Umgebung   des  Uterus  können  zu  Ver- 
siangen  Anlass  geben,  wie  Exsudate  (Parametritis,  Perimetritis),  zumal 
H  diu  Menstruation  wie  häuög  dabei  Unregelmässigkeiten  darbietet  (lange 
Ben)   und  manche  von   den  unsicheren  Zeichen  der  Schwangerschaft,   be- 
lers  die  durch  Hyperämie  der  Genitalien  bedingten,  vorhanden  sind.     Bei 
daten  werden   sich  aber  doch   meist   Anhaltspunkte   aus   der   Anamnese 
nnen  lassen.    Puls  und  Temperatur  werden  auf  Eiterung  hindeuten.    Der 
tive  Befund  wird  konstatieren,  dass  charakteristische  Zeichen  der  Schwanger- 
fehlen,  vor  allem  aber,  zumal  bei  combinierter  und  bei  Rektal-Tastung, 
haffenbeit  und  Form  des  Tumors  nicht  einem  graviden  Uterus  ent- 
eben;  oft  wird  sich  der  Uterus  selbst  neben  dem  Tumor  isoliert  heraus- 
i  lassen. 

Eine  Haematocele  retro  uteri  na  (fast  stets  veranlasst  durch  eine 
bar-Graviditat  —  Usun  Ruptur^  Tubenabort  — )  oder  auch  der  noch  nicht  rup- 
fierte  hinter  dem  Uterus  liegende  extrauterine  (tubare)  Fruchtsack  können 
cU  rar  Verwechslung  mit  Retroflexio  uteri  gravidi  fuhren.  Die  Anamnese 
in  beiden  Fällen  eine  ähnliche:  Menstruation  mehrere  Monate  ausgeblieben, 
ycktire  Seh  Wangenschaftserscheinungen,  zunehmende  Beschwerden  im  Becken 

^lack«l.  aandlracli  d^r  GflbnrtabOlfe.   L  46 
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(Schmerzen,  Behinderung  der  Urin-  und  Stuhlentleemng).  Die  innere  Unter- 
suchung kann  in  beiden  Fällen  ganz  ähnliche  Befunde  ergeben.  Man  fühlt 
die  weit  vorn  stehende  Vaginalportion,  das  hintere  Scheidengewölbe  vorgewölbt 
durch  einen  runden  Tumor.  Nie  darf  man  aus  diesem  inneren  Befund  allein 
die  Diagnose  stellen,  dass  der  hinten  getastete  Tumor  das  Corpus  uteri  sei. 
Entscheidend  ist  die  kombinierte  Untersuchung,  die  nach  Entleerung  der  Blase 
vorgenommen  wird.  Ergiebt  sich  dabei,  dass  die  vordere  Cervixwand  unmittel- 
bar in  einer  der  Form  und  Gestalt  des  retrottektierten  Uterus  entsprechenden 


Fig.  8. 

Differentialdiagnose  bei  Retroflexio  uteri  gravidi  und  Tumor  (Haematocele,  gravide  Tube) 

hinter  dem   anteponierten  Uterus.    Der  vaginale  Tastbefund  (die  ausgezogene  Kontur)  ist 

in  beiden  Fällen  der  gleiche;  erst  die  kombinierte  Untersuchung  (gestrichelte  Kontur)  er- 

giebt  die  Unterscheidung,    ^j*  natQrl.  Grösse. 


Art  direkt  in  den  hinten  gefühlten  Tumor  übergeht,  so  wird  dieser  damit  als 
das  retroflektierte  Corpus  erkannt.  Konsistenz,  Grösse,  andere  Schwanger- 
schaftszeichen ergeben  die  Diagnose  Retroflexio  uteri  gravidi.  Im  anderen 
Falle  aber  ergiebt  die  kombinierte  Untersuchung,  dass  der  Uterus  in  tote  nach 
vorn  und  oben  disloziert  sei  (Antepositio,  Elevatio),  dass  hinter  dem  Corpus 
uteri  von  diesem  abgegrenzt  der  Tumor  liege  (Fig.  8).  Mit  Zuhülfenahme 
der  Anamnese  und  anderer  charakteristischer  Befunde  wird  die  Diagnose  auf 
Tubar-Gravidität,  eventuell  Hämatocele  retrouterina  gestellt  werden.  Würde 
man  in  solchem  Fall,  die  kombinierte  Untersuchung  vernachlässigend,  allein 
den  inneren  Befund  berücksichtigen  und  fälschlich  die  Diagnose  auf  Retroflexio 
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uteri  j^avidi  stellen»  so  konnte  bei  dem  infolge  der  Diagnose  nun  versuchten 
Emporschieben  des  vermeintlichen  Corpus  uteri  der  grösste  Schaden  entstehen 
(Ruptur,  innere  Blutung). 

Ist  die  Hämatoc^le  aber  sehr  gross  reicht  sie  hoch  nach  oben,  an  der 
Hlnterwand  des  Uterus  bis  an  den  Fundus  oder  gar  über  diesen  hinweg,  so 
ist  eine  Abgrenzung  des  Corpus  uteri  kaum  möglich-  Auch  kann  es  vor- 
kammen,  dass  die  vom  stehende,  verlängerte  Cervix  für  den  ganzen  Uterus 
und  das  hinten  liegende  Corpus  für  einen  Tumor  gehalten  wird,  besonders, 
wenn  der  Übergang  von  Cervix  in  Corpus  sehr  weich  ist  (Hegarsches  Zeichen). 
Man  wird  dem  Irrtum  entgehen,  wenn  man  möglichst  danach  trachtet,  die 
Tabenabgänge  an  dem  für  Fundus  gehaltenen  Abschnitt  zu  ermitteln.  Die 
Stellitng  der  Vaginalportion  ist  in  Fällen,  die  die  kombinierte  Untersuchung 
nicht  vollständig  aufgeklärt  hat,  füi*  die  Diagnose  nur  mit  Vorsicht  zu  ver- 
werten. Oft  allerdings  verläuft  dieselbe  bei  Retrotiexio  uteri  hinter  der 
Symphyse  nicht  nur  nach  oben,  sondern  auch  mehr  nach  hinten,  während  bei 
H&matocele  der  ganze  Uterus  so  nach  vorn  gedrängt  ist,  dass  die  Portio 
sich  meist  mehr  nach  oben  erstreckt.  Der  Tumor  selbst  hat  bei  Hämatocele 
oft  eine  mehr  unregelmässige  Gestalt  gegenüber  dem  graviden  Corpus  uteri; 
besonders  kann  die  Untersuchung  vom  Rektum  aus  Unregelmässigkeiten  der 
Begrenzung  nachweisen.  Eine  schon  längere  Zeit  bestehende  Hämatocele 
weist  besonders  deutlich  solche  Unregelmässigkeiten  auf,  hat  auch  eine  härtere 
Konsistenz. 

Auch  etwaige  Unterschiede  in  der  Anamnese  sind  verwertbar*  Blutungen, 
zumsd  nach  nur  kurzem  Ausbleiben  der  Menstruation,  öfter  sich  wiederholende 
ächmerzanfälle  sprechen  für  Hämatocele.  Zuweilen  kann  auch,  wenn  der 
Ruptur  der  Tube  bezw.  dem  tubaren  Abort  stürmische  Erscheinungen  sofort 
folgten,  dies  ans  der  Anamnese  ermittelt  werden.  — 

Bei  den  Tumoren,  die  nicht  von  den  Beckenorganen  ausgehen,  aber  durch 
Uerabreichen  in  dasselbe  Anlass  zu  Verwechselungen  geben  können,  ist  immer 
das  Entscheidende,  dass  der  Uterus  als  solcher  durch  die  kombinierte  Unter- 
ebang  im  Becken  erkannt  wird. 


V.  Die  Diagnose  der  ersten  und  wiederholten 
Sehwangersehaft. 


auch   fast  stets  in  praxi   die  Anamnese   ohne  w^eiteres  ergiebt, 
wie  viele  Schwangerschaften  früher  abgelaufen  sind,  so  kann  es  doch 
mweilen  erforderhch  sein,  durch  den  objektiven  Befund  s^u  ermitteln,  ob  die 
Beireffende  zum   ersten  oder  wiederholten  Mal  schwanger  sei^  so  in  foren* 
Fällen  oder  auch  in  solchen,  wo  anamnestische  Angaben  nicht  zu  er- 
en  sind  bezw.  wo  begründeter  Verdacht  besteht,  dass  die  gemachten  An- 
,g»ben  unwahr  seien. 
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Die  Diagnose,  ob  bereits  früher  eine  Schwangerschaft  abgelaufen  sei, 
muss  im  wesentlichen  aus  denjenigen  bleibenden  Veränderungen«  die  frühere 
Schwangerschaft  und  Geburt  zurückgelassen  haben,  gestellt  werden.  Es  sei 
von  Tornherein  bemerkt,  dass  frühere  Schwangerschaften,  zumal  längere  Zeit 
zurückliegende  und  vorzeitig  unterbrochene,  nur  geringe  oder  überhaupt  nicht 
nachweisbare  Spuren  hinterlassen  können.  Man  kann  daher  bei  negativem 
Befunde  oft  nur  sagen,  dass  Zeichen  einer  früheren  Schwangerschaft  nicht  vor- 
handen seien,  eine  solche  aber  kaum  mit  voller  Sicherheit  ausschliessen.  Die 
positiv  vorhandenen  Zeichen  aber,  besonders  Veränderungen  am  Scheidenein- 
gange und  an  der  Cervix  gestatten  fast  stets  die  sichere  Erkenntnis  früher 
abgelaufener  Schwangerschaft. 

Es  sollen  im  folgenden  die  wesentlichen  Unterschiede  im  Befunde  bei 
einer  zum  ersten  und  bei  einer  zum  wiederholten  Male  Schwangeren  erörtert 
werden. 

Während  bei  einer  Erstschwangeren  die  Brüste  sich  meist  rundlich, 
prall  und  aufsitzend  darbieten,  sind  sie  bei  zum  wiederholten  Mal  Schwangeren 
häufiger  schlaffer  und  hängend.  Alte  weissglänzende  Striae  sprechen  nur 
dafür,  dass  die  Brüste  früher  schon  einmal  stark  ausgedehnt  waren,  was  ja 
meist  auf  eine  frühere  Schwangerschaft  bezw.  Laktation  zu  beziehen  sein 
wird.  Die  Warze  ist  bei  einer  wiederholt  Schwangeren  meist  länger  und  breiter, 
nicht  selten  leicht  gestielt  (ihre  untere  Partie  dünner),  von  mehr  unebener 
Oberfläche  und  mehr  nach  aussen  gerichtet.  Pigmentierungen  des  Warzen- 
hofes pflegen  bei  Mehrgebärenden  stärker  ausgeprägt  zu  sein.  Die  Unter- 
schiede sind  wesentlich  nur  ausgesprochen,  wenn  die  Betreffende  längere  Zeit 
gestillt  hat. 

Die  Bauchwand  ist  bei  Erstgebärenden  meist  straffer,  stärker  gespannt, 
bei  Mehrgebärenden  schlaffer;  oft  ist  hier  Diastase  der  M.  recti  nach- 
weisbar; die  von  unten  nach  oben  über  die  Bauch  wand  streichende,  flach 
aufgelegte  Hand  schiebt  die  Haut  oft  in  Falten  zusammen.  Der  Nabel  pfl^ 
bei  Mehrgebärenden  leichter  zu  verstreichen.  Frische  (blaurote,  glatte)  Striae 
beweisen  natürlich  nichts  für  eine  frühere  Schwangerschaft;  wohl  aber  werden 
neben  diesen  oder  ohne  diese  vorhandene  alte  (weiss  glänzend,  gerunzelt) 
auf  eine  frühere  stärkere  Ausdehnung  des  Leibes  hinweisen.  Pathologisch 
bedingte  frühere  starke  Auftreibung  (z.  B.  Ovarialtumoren)  vrird  meist  die 
Anamnese  ermitteln  lassen,  da  sie  von  selbst  nicht  schwinden;  man  wird  von 
Operationen  erfahren  oder  die  Narben  derselben  erkennen.  Es  ist  aber  zu 
berücksichtigen,  dass  Striae  auch  ohne  pathologischen  Grund  entstehen  können 
(schnelles  Wachstum,  schnelle  Zunahme  des  Panniculus).  Ganz  ohne  Bedeutung 
sind  etwaige  alte  Striae  an  den  Oberschenkeln  und  Hinterbacken.  Schliess- 
lich können  trotz  früher  abgelaufener  Schwangerschaften  Striae  -vollständig 
fehlen,  da  sie  durchaus  nicht  immer,  zuweilen  erst  in  einer  späteren  Schwangeir^ 
Schaft  entstehen.  Auch  können  Striae,  die  den  Eindruck  alter  machen,  doo^ 
aus  der  bestehenden  Schwangerschaft  stammen. 
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Bei  der  Mehrgebärenden  sind  infolge  der  Schlaffheit  der  Banchwand 
auch  der  Uterus  und  die  Kindesteile  meist  deutlicher  zu  fühlen.  Der 
Fmidiis  steht  aus  gleichem  Grunde  meist  etwas  weniger  hoch  als  hei  der  Erst- 
gebärenden zu  gleicher  Zeit  der  Schwangerschaft.  Der  Uterus  und  damit  die 
I  Leibesform  zeigt  weniger  deutlich  die  längso\*oide  Gestalt,  die  Form  ist  häufig 
mehr  kugelig  oder  gar  querovoid.  Ein  ausgesprochener  Hängebauch  ist  bei 
EIrstgebärenden  selten,  dann  fast  stets  auf  enges  Becken  hindeutend.  Das 
Epigaütrium  ist  bei  Mehrgebärenden  meist  tief  eindrück  bar,  bei  Erstgebärenden 
nur  in  den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft.  Doch  alle  diese  Unter- 
^.  schiede  haben  nicht  gar  zu  grosse  Bedeutung,  Auch  bei  einer  Erstgebärenden, 
P  zumal  bei  einer  dürftig  genährten^  abgemagerten  können  die  Bauchdecken 
schlaff  sein  und  auch  Frauen,  die  geboren  haben,  können  straffe  Bauchdecken 

»haben.  War  die  Elastizitiit  derselben  eine  grosse,  so  braucht  die  frühere 
Schwangerschaft  keine  Sporen  zu  hinterlassen.  Zweckentsprechendes  Ver- 
halten im  Wochenbett  (Leibbinde)  trägt  wesentlich  dazu  bei.  der  Bauch  wand 
die  frühere  StraflTieit  wiederzugeben. 

Häufiger  schon  erhält  man  Aufschluss  durcli  die  Untersuchung  der 
äusseren  Genitalien.  Ein  erhaltener  Damm,  selbst  das  erhaltene  Frenulum 
sprechen  durchaus  nicht  gegen  eine  frühere  Schwangerschaft,  Findet  man 
aber  Defekt  des  Dammes  und  Narben  und  lassen  sich  andere  Ursachen 
(Tnuima,  ülceration)  sicher  ausschliessen,  so  bleibt  nur  übrig  anzunehmen, 
das8  eine  Geburt  die  Verletzungen  herbeigeführt  habe.  Infolge  des  Defektes, 
aber  auch  ohne  solchen  klafl't  die  Vulva  bei  Mehrgebärenden  meist  mehr,  die 
Labien  sind  schlaffer,  Varicenbildung  ist  stärker  ausgeprägt.  Auch  Narben 
mm  Torderen  Umfang  des  Introitus  deuten  auf  eine  Irühere  Geburt  hin. 

Wichtige  Unterschiede  findet  man  meist  am  Hymen,  Bei  der  Erst- 
irenden  ist  der  Saum  desselben  wenigstens  an  der  Basis  rings  herum  er- 
BO.  nur  von  einzelnen  Einrissen  ist  der  Ring  durchsetzt.  Eine  Geburt 
dagegen  zerstört  gewöhnlich  den  Hymen  derartig»  dass  nur  kleine  Reste,  die 
^  Caninculae  myrtiformes,  übrig  bleiben.  Die  Einrisse  setzen  sich  nicht  selten 
H  in  Vulva  und  Vagina  fort;  vom  an  der  Harnröhre  bleibt  noch  am  ehesten 
Hein  zusammenhängendes  Stück  des  Hymen  erhalten.  Doch  giebt  es  Fälle, 
^^b  der  H}Tnen  so  niedrig  und  so  dehnbar  sich  erwiesen  hat,  dass  man  ver- 
^^iblich  nach  Karunkeln  sucht. 

Der  untere  Teil  der  Seh  ei  den  wand  ist  bei  Mehrgebärenden  oft  ein 
weiüß  prolabiert,  die  Scheide  seihst  meist  weiter,  ihre  Wand  weniger  faltig 
and  rauh,  mehr  glatt  und  weicher  als  bei  Erstgebärenden. 

Die  Vaginalportion  ist  bei  der  Mehrgehärenden  weniger  konisch  als 
Wi  der  Erstgebärenden,  mehr  breit  und  lappig;  die  Erweichung  der  Portio 
•st  meist  eine  weniger  gleichmässige  als  bei  der  Erstgebärenden  wegen  der 
Yorhandenen  härteren  narbigen  Stellen.  Am  Ende  der  Schwangerschaft  ist 
oie  Vaginalportion  der  Erstgebärenden  noch  stärker  verkürzt  als  bei  der  Mehr- 
Sebär^den.     Bei  ersterer  kann  sie  am  Ende  der  Schwangerschaft  fast  toII- 
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ständig  verstrichen  sein,  wälirend  bei  der  Mehrgebärenden  noch  ein  grösserer 
Rest  tastbar  ist. 

Die  wichtigsten  Unterschiede  befinden  sich  am  Muttermund.  Fast  stets 
bewirkt  die  Geburt  Einrisse  an  demselben;  man  findet  ihn  dann  nicht  mehr 
glatt,  rund  und  eng,  sondern  quergespalten,  klaffend;  Einkerbungen  oder  tiefere 
Einrisse,  von  denen  sich  nicht  selten  Narben  in  das  Scheidengewölbe  fort- 
setzen, trennen  die  Lippen. 

Der  Muttermund  bleibt  bei  der  Erstgebärenden  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  bis  zum  Beginn  der  Geburt  undurchgängig  für  den  Finger;  kann  aber 
der  Finger  passieren,  so  fühlt  er  ringsherum  den  glatten  Saum.  Bei  der 
Mehrgebärenden  klafft  dagegen  der  Muttermund  schon  mehrere  Wochen  vor 
der  Geburt  trichterförmig;  in  den  letzten  Wochen  ist  er  oft  bis  auf  das  Ei 
durchgängig. 

Die  Einkerbungen  und  Einrisse  sind  das  sicherste  Zeichen  früher  ab- 
gelaufener Schwangerschaft:  natürlich  muss  man  anderweitige  Verletzungen 
(operative  Eingriffe)  ausschliessen.  Doch  ist  zu  bemerken,  dass  auch  bei 
Mehrgebärenden  Einrisse  an  der  Cervix  nicht  nachweisbar  sein  können,  dass 
der  Befund  von  dem  bei  einer  Erstgebärenden  zuweilen  nicht  zu  unterscheiden 
ist.  Manchmal  gelingt  es  in  dem  aufgelockerten  Gewebe  die  härteren  Narben- 
partien zu  tasten,  auch  ohne  dass  Einrisse  vorhanden  sind. 

Der  Kopf  bei  der  Erstgebärenden  ist  in  den  letzten  Wochen  in  das 
Becken  eingetreten,  ausser  wenn  enges  Becken  dies  hindert;  bei  Mehrgebärenden 
findet  sich  der  Kopf  beweglich  auf  dem  Becken. 

Aus  den  geschilderten  Befunden,   insbesondere  aus  den  Yeränderungea 
an  der  Cervix,  wird  man  meist  die  Diagnose  stellen  können,  dass  es  sich  um 
eine  Mehrgebärende   handelt.     Finden   sich  aber  keine  ausgeprägten  Zeichen, 
so  muss  man,  wie  schon  oben  bemerkt,  stets  mit  der  Diagnose  vorsichtig  sein^ 
Man  wird  kaum  mit  Sicherheit  ausschliessen  können,  ob  nicht  wenigstens  eiim^ 
Abort  stattgefunden  hat.     Ferner  kann  auch  bei  der  Erstgebärenden  derBe — ■ 
fund  den  bei  einer  Mehrgebärenden  vortäuschen,  wenn  die  Vulva  klafft,  aus- — 
gedehnte  Varicen  darbietet,  der  Hymen  sehr  niedrig  ist,  der  Hamröhrenwnlst:> 
hervorragt,  die  Scheide  weit  und  glatt  ist;  besteht  ein  katarrhalisches  Ektro^ — 
pium,   so  kann,  indem  der  Finger  die  gefaltete  Cervixschleimhaut  fühlt,  de^^ 
Irrtum  erweckt  werden,  es  handele  sich  um  Einrisse.     Untersuchung  mit  dein^- 
Spekulum  ist  notwendig,  um  Klarheit  zu  schaffen. 


VI.  Diagnose  der  Zeit  der  Schwangerschaft,  sowie  der 

Kindesgrösse. 

Es  ist  von  Wichtigkeit,  festzustellen,   wie  weit  die  Schwangerschaft 
diehen  sei,  um   den  Termin  der  Geburt  angeben   zu  können.    Auch  ist  i 
besonderen  Fällen,  z.  B.  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  die  Fi 
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Stellung  der  ^SllNi  Zeit  der  Scliwangerschaft  yon  Bedeutung.  Bei  den 
Schwankungen,  welche  die  Dauer  der  Schwangerschaft  zeigen  kann  (siehe  den 
Abschnitt  über  die  Dauer  der  Schwangerschaft)  und  hei  der  Variation  der  Be- 
lunde,  zumal  bei  Mehrgebiirendeu ,  ist  eine  absolut  genaue  Zeitbestimmung 
fiir  den  einzelnen  Fall  kaum  zu  verlangen.  — 

Man  soll  sich  nicht  damit  begnügen,  aus  den  anamnestischen  Daten  die 
Zeit  zu  berechnen,  man  soll  vielmehr  dem  objektiven  Befund  den  Haiiptwert 
für  die  Zeitbestimmung  beimessen. 

Die  als  normal  angenommene  Dauer  der  Schwangerschaft  beträgt  280  Tage 
^  10  X  4  =  40  Wochen.  Es  ist  inkorrekt  von  den  10  Monaten  der  Schwanger- 
scliaft  zu  sprechen.  Die  10  Eiiocben  a  28  Tage  sind  keine  Monate,  weder 
Katendermonate  (10  solche  würden  303—306  Tage  sein),  noch  Mondsmonat«, 
wie  Tielfach  fälschlich  gerechnet  wird  (10  Lunarmonate  wären  295  Tage). 
Man  müsste  denn  geradezu  besondere  sogen.  Schwangerschaftsmonate  meinen. 
Korrekter  ist  es,  die  Zeit  nach  Wochen  anzugeben. 

Die  üblichste  Berechnung  des  Geburts-Termins  geht  aus  von  dem  Zeit- 
punkt   der  letzten  Menstruation.     Die  Statistik  hat  gezeigt,   dass  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  Geburt  280  Tage  nach  dem  ersten 
Tage   der  zuletzt  dagewesenen  Menstruation   erfolgt.     Das  sind  9  Kalender- 
monate   und  4 — ^7  Tage.     Rechnet  man   daher   vom  ersten  Tage   der  letzten 
MeD&tmation  9  Monate  und  4^7  Tage  zu,  so  ergiebt  sich  das  voraussichtliche 
Oatmn  der  Geburt.     Es  giebt  besondere  Schwangerschaftskalender  (der  erste 
stammt  von  Kluge,   mitgeteilt  durch  Siebold),  auf  denen  man  direkt  den 
Ta^  der  Geburt  ablesen  kann  oder  aus  denen  man  ersieht,   wieviel  Tage,  ob 
4,   5,  6  oder  7  zu  den  9  vorangehenden  Ivalendermonaten  li inzugezählt  werden 
iH^ssen,    um  den  280.  Tag   zu   erhalten.     Zu   dem   gleichnamigen  Tage   des 
Abernten  Kalendermonates  zählt  man  im  Februar  4,  im  Dezember  und  Januar 
^y     im  April   und  September  6,    in   allen   übrigen  Monaten   7  Tage  hinzu  (im 
Äolittltjahr  in  diesen  letzten  Monaten  nur  6,  April  und  September  nur  5  Tage). 
|n^a  findet   den  280.  Tag  einfacher,   wenn  man  zu  dem  gleichen  Datum  des 
FliCi unten  Kalendermonats  so  viele  Tage  hinzufügt,    bis  der  gleiclie  Wochentag 
'^»■»^icht  ist,  wie  der  des  ersten  Tages  der  letzten  Menstniation,    Begann  z.  B.  die 
tet.2t€  Menstruation  am  Montag  den  10.  März  1902»  so  rechnet  man  9  Monate 
^*^3ni,  das  ist   10,  Dezember.     Der    10.  Dezember   trifft   auf  Mittwoch,   man 
^Ut  iiho  bis  zum  nächsten  Montag,  das  ist  der  15.  I>ezember   (rechnet  also 
**    Tige  zu).     Man   kann  sich   aber  dieses  genaue  Bestimmen  des  280.  Tages 
^*^»aren  und   einfach  stets   7    Tage   zu   den   9   Monaten   hinzurechnen ;    der 
klfcioe  Fehler   kommt,    da   die  Berechnung  doch  nicht  für  alle  Fälle  genau 
^^^ÄiQit,  kaum  in  Betracht. 

Für  den  gegebenen  Fall  kann  die  genannte  Berechnung  keinen  Anspruch 
***'  Genauigkeit  machen.  Abgesehen  von  den  Fällen,  wo  längeres  Ausbleiben 
**'  Periode  vor  Eintritt  der  Schwangerschaft  die  Berechnung  unmöglich  macht 
^**^   abgesehen  von  den  Fällen,   wo  bei    bereits  bestehender  Schwangerschaft 
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erfolgende  menstruale  oder  diesen  ähnliche  Blutungen  zu  Irrtümern  der  Berech- 
nung führen  würden,  kann  die  Berechnung  innerhalb  mehrerer  Wochen  schwanken, 
weil  zwei  Möglichkeiten  existieren:  entweder,  und  das  ist  das  häufigere,  ist  das 
zur  zuletzt  dagewesenen  Menstruation  gehörige  Ovulum  befruchtet  worden  oder 
das  von  der  zuerst  ausgebliebenen.  Würde  man  in  letzterem  Falle  von  der  letzten 
dagewesenen  Menstruation  aus  rechnen,  so  würde  man  den  Geburtstermin  um 
etwa  eine  Menstruations-Epoche  zu  früh  ansetzen.  Die  Statistik  zeigt  aller- 
dings, dass  für  diese  letzteren  Fälle  durchschnittlich  nicht  308  Tage  (11X28), 
sondern  nur  300  Tage  verstreichen.  Es  ist  anzunehmen,  dass  hier  das  sich 
lösende  Ei  schon  Sperma  vorfindet  und  die  Entwickelung  sofort  beginnt. 
Schliesslich  ist  die  Berechnung  auch  deshalb  für  den  einzelnen  Fall  un- 
sicher, weil  bekanntlich  individuelle  Schwankungen  der  Schwangerschaftsdauer 
vorkommen,  wie  besonders  die  Untersuchungen  von  v.  Winckel  neuerdings 
dargethan  haben. 

Auch  der  Zeitpunkt  der  befruchtenden  Kohabitation  ist 
für  die  Berechnung  verwertbar.  Doch  sind  es  nur  seltene  Fälle  (einmalige 
Kohabitation),  wo  die  Angaben  sicher  genug  sind,  um  benutzt  werden  zu 
können.  Nach  den  Statistiken  erfolgt  die  Geburt  im  Mittel  etwa  270  Tage 
nach  der  befruchtenden  Kohabitation.  Dass  diese  Berechnung  keine  absolut 
genaue  sein  kann,  ergiebt  sich  daraus,  dass  die  Zeit  zwischen  befruchtender 
Kohabitation  und  Konzeption  (Eindringen  des  Spermas  in  das  Ei)  höchst  wahr- 
scheinlich von  nur  wenigen  Stunden  bis  etwa  zu  14  Tagen  schwanken  kann. 
(Das  Genauere,  insbesondere  die  statistischen  Nachweise  siehe  im  Abschnitt 
„die  Dauer  der  Schwangerschaft".) 

Die  Zeit,  wann  die  ersten  Kindes bewegungen  bemerkt  wurden, 
kann  auch  einigen  Anhalt  zur  Berechnung  gewähren.  Meist  werden  dieselben 
um  die  20.  Woche,  also  um  die  Mitte  der  Schwangerschaft,  zuerst  wahrge- 
nommen. Da  jedoch  wesentliche  Schwankungen  vorkommen  je  nach  der 
Kräftigkeit  des  Kindes,  je  nach  der  Menge  des  Fruchtwassers  und  je  nach 
der  Aufmerksamkeit  der  Frau  (Mehrgebärende  erkennen  die  Bewegungen  meist 
1—2  Wochen  früher),  die  Angaben  auch  häufig  unbestimmt  sind,  so  ist  auf 
diese  Berechnung  kein  besonderer  Wert  zu  legen. 

Erfährt  man  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  die  Zeit,  wo  Senkung 
des  Uterus  bemerkt  wurde,  so  wird  man  annehmen  können,  dass  von  da 
an  etwa  noch  2—3  Wochen  bis  zur  Geburt  verstreichen.  Doch  alle  diese 
Berechnungen  sind  nur  bedingt  verwertbar  und  nur  im  Zusammenhang  mit 
dem  objektiven  Befund.  — 

Die  Konstatierung  der  Grösse  des  Uterus,  bezw.  der  Stand  des 
Fundus  uteri  geben  wesentlichen  Anhaltspunkt  für  die  Berechnung  der  Zeit. 
In  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  ist  es  die  kombinierte  Untersuchung, 
die  ein  Urteil  über  die  Grösse  gestattet.  Man  kann  auch  mit  dem  Taster- 
zirkel, dessen  eine  Branche  vaginal,  die  andere  von  aussen  unter  Eontrolle 
der  kombiniert  tastenden  Hände  angesetzt  wird,  die  Entfernung  vom  äusseren 
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Muttermund  zum  Fundus,  oder  auch  die  Dicke  des  Corpus  direkt  messen.  Für 
den  Geübten  ist  dies  kaum  notwendig.     Er  kennt  die  Grössenverhältnisse  aus 


Fig.  9. 

Fundos  uteri,  Yaginalportion  und  Bauchwand  zu  den  verschiedenen  Zeiten  der  Schwanger- 

Bchmft    Die  Zahlen  bedeuten  die  seit  Beginn  der  Schwangerschaft  verflossenen  Wochen. 

Kopie  nach  Schnitze.    \5  natOrl.  Grösse. 


der  Erfahrung,  so  dass  er  sagen  kann,  die  Grösse  entspräche  einer  Schwanger- 
schaft von  4  oder  8  Wochen  u.  s.  w.  Für  die  Beurteilung  der  geringen  Ver- 
grösserungen,  also  für  die  ersten  Wochen  ist  es  von  Bedeutung,  ob  man  die 
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ursprüngliche  Grösse  des  Uterus  von  früher  her  in  dem  betreffenden  Fall 
kennt.  Schon  nach  4  Wochen  ist  die  Vergrösserung  deutlich.  Das  Corpus 
erscheint  bereits  mehr  rundlich,  besonders  in  der  Breitenausdehnung  yergrössert. 
Nach  8  Wochen  hat  das  Corpus  uteri  eine  Längenausdehnung  von  etwa  8  cm, 
nach  12  Wochen  füllt  die  Cirkumferenz  des  Corpus  fast  den  Beckeneingaog. 

Von  der  Zeit  an,  wo  der  Fundus  schon  durch  blosse  äussere  Betastung 
fühlbar  ist,  giebt  dieser  Stand  des  Fundus  einen  ziemlich  genauen  Anhalt  für 
die  Berechnung.  Bei  normalen  Verhältnissen  (Längslage,  mittlere  Grösse  des 
Kindes,  mittlere  Fruchtwassermenge,  straffe  Bauchdecken)  gelten  folgende  An- 
gaben (Fig.  9) :  Nach  16  Wochen  fühlt  man  den  Fundus  bei  Rückenlage  der 
Frau  etwa  3  Querfinger  breit  (etwa  5  cm)  oberhalb  der  Symphyse,  nach 
20  Wochen  etwas  über  der  Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel,  nach  24 
Wochen  einen  Finger  breit  oberhalb  Nabel,  nach  28  Wochen  drei  Querfinger 
oberhalb  Nabel,  nach  32  Wochen  handbreit  (10  cm)  oberhalb  Nabel;  nach 
36  Wochen  hat  der  Fundus  seinen  höchsten  Stand,  den  Rippenbogen  erreicht, 
in  der  40.  Woche  hat  er  sich  wieder  soweit  gesenkt,  dass  er  ungefähr  wieder 
in  der  Höhe  steht,  wie  in  der  32.  Woche.  Während  aber  in  der  32.  Woche 
das  Epigastrium  gespannt  ist,  wenigstens  bei  der  Erstgebärenden,  ist  es  in  der 
40.  Woche  erschlafft.  Auch  ist  in  der  40.  Woche  der  Uterus  mehr  nach  vorne 
gesunken,  der  Nabel  bläschenförmig  vorgetrieben.  Weiterhin  wird  bei  Erst- 
gebärenden schon  die  äussere  Untersuchung  zur  Unterscheidung  von  32. 
und  40.  Woche  ergeben,  dass  zu  ersterer  Zeit  der  Kopf  ballottierend  über 
dem  Becken  steht,  zu  letzterer  schon  ins  Becken  eingetreten  ist,  vorausgesetzt, 
dass  nicht  etwa  enges  Becken  den  Eintritt  hindert. 

Es  sind  zahlreiche  Messungen  vorgenommen  worden,  um  bestimmt© 
Mittelzahlen  für  die  Grössenzunahme  des  Leibes  und  des  Uterus  zu  gewinnea^ 
so  von  Hecker,  Schröder,  Richelot,  Spiegelberg,  Ahlfeld,  Kreuz— 
mann,  Zweifel. 

Der  grösste  Umfang  des  Leibes  ist  wegen  der  grossen  Schwankunget» 
der  Zahlen  kaum  für  die  Berechnung  der  Schwangerschaftszeit  zu  verwerten. 
Schröder  giebt  als  Mittelzahlen  an: 


28.  Woche 
32.       „ 
36.       „ 
40.       „ 


94  cm 

97  cm 

99  cm 

100  cm. 


Auch  die  Maasse  der  Länge  des  Leibes  (Symphyse  bis  Spitze  des  Proa- 
xiphoid.  mit  dem  aufgelegten  Bandmaass  gemessen)  bieten  grosse  Schwankungea- 
Schröder  giebt  als  Mittelwerte: 


28.  Woche 
32.       „ 
36.       „ 
40.       „ 


42      cm 

43Vt  cm 
44      cm 

45^/8  cm. 
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Das  Gleiche  gilt  auch  für  die  Entfernung  von  Symphyse  zum  Nabeh 
Auch  die  Zahlen  über  den  Stand  des  Fundus  uteri,  mit  dem  Centimeter- 
von  der  Symphyse  aus  bestimmt,  geben  keinen  genauen  Anhalt,  wie 
nders  die  Messungen  von  Spiegelberg  und  Kreuz  mann  zeigen. 
Ahlfeld  empfahl,  den  Stand  des  Fundus  durch  Palpation  des  höchst- 
legenen  Kindesteils  zu  bestimmen  und  seine  Entfernung  von  der  Symphyse 
it  dem  Tasterzirkel  zu  messen. 


Er  gab  folgende 

Zahlen  an: 

40. 

Woche 

:  26,1     cm 

31. 

Woche 

21,6  cm 

39. 

11 

:  25,7     cm 

30. 

,^ 

21,5  cm 

38. 

»1 

:  25,0    cm 

29. 

n 

20,2  cm 

37. 

11 

:  24.48  cm 

28. 

1^ 

20,3  cm 

36. 

;  24,0    cm 

27. 

ti 

194  cm 

35. 

1» 

:  23,5    cm 

26. 

"ii 

19,0  cm 

34. 

'1 

:  23,4    cm 

25. 

,, 

16,9  cm 

33. 

11 

:  22,3     cm 

24. 

1? 

15,0  cm 

32. 

11 

;  21,7    cm 

Wenn  auch  alle  diese  Messungen  von  Literesse  sind,  so  geben  sie  doch 
ffir  den  einzelnen  Fall  nicht  viel  mehr  Anhalt  für  die  Beurteilung  der  Grösse 
lAl  rtems,  als  die  oben  erwälmte  Schätzung.  — 

Die  Herztöne  des  Kindes  sind  etwa  von  der  20.  Woche  an  hörbar,  die 
Bewegungen  oft  schon  4  Wochen  früher  objektiv  zu  erkennen. 

Die  früher  beschriebenen  Veränderungen  an  den  Brüsten  nehmen 
OÄtürlich  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  zu,  doch  sind  dieselben  für  Be- 
nchnung  der  Zeit  von  untergeordneter  Bedeutung. 

Die  Nabel  grübe  verschwindet  etwa  von  der  24.  Woche  an,  in  der 
*8-  ist  sie  meist  ausgefüllt,  in  der  32.  ist  der  Nabel  glatt,  die  Falten  ver- 
Ächwnnden,  die  Mitte  weich.  Mit  36  Wochen  ist  der  Nabel  meist  gespannt 
inid  etwas  vorgewölbt,  mit  40  Wochen  ragt  er  als  elastische  Küj)pe  vor.  Doch 
P^t  es  hier  mannigfache  Variationen,  so'  können  die  Veränderungen  am 
*f*N  bei  schlaffen  Bauchdecken  fehlen. 

Wichtig  aber  sind  die  Veränderongen  an  der  Vaginalportion.  So- 
*f>ge  der  Uterus  über  das  kleine  Kecken  noch  nicht  wesentlich  emporragt, 
i*t  die  Stellung  der  Vaginalportion  kaum  veriLndert,  höchstens  steht  sie,  wenn 
^^  AnteTersion  sich  mehr  ausprägt»  etwas  mehr  hinten.  Erst  von  der  Mitte 
^Schwangerschaft  an  nimmt,  wie  Schnitze  beschreibt,  das  höher  steigende 
wpns  die  Vaginalportion  etwas  nacli  oben.  Mit  24  Wochen  steht  sie  meist 
<>wlialb  der  SptDallinie,  mit  36  Wochen  so  hoch,  dass  der  Finger,  ohne  das 
^neidengawölbe  stark  zu  spannen,  den  ersten  Kreuzbeinwirbel  tasten  kann. 
mtm  der  Fundus  in  den  letzten  Wochen  abwärts  und  vorwärts  tritt,  kommt 
*w6  Vaginalportion  wieder  tiefer  und  mehr  rückwärts  zu  stehen.  Die  Auf- 
Wtenmg  pflegt  mit  zunehmender  Schwangerschaft  stärker  zu  werden. 
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Etwa  von  der  30.  Woche  ab  beginnt  meist  die  stärkere  Verkürzung 
der  Portio;  je  weiter  die  Schwangerschaft  foi-tschreitet,  um  so  kürzer  er- 
scheint sie,  und  zwar  ist  die  Verkürzung  bei  Erstgebärenden  deutlicher  als 
bei  Mehrgebärenden.  Nach  Schultzes  Angabe  ist  in  der  32.  Woche  die 
Portio  meist  nur  noch  1  cm  lang  zu  fühlen,  in  der  36.  nur  */i  cm,  am  Ende 
der  Schwangerschaft  bei  der  Erstgebärenden  oft  ganz  verstrichen,  was  bei  der 
Mehrgebärenden  nicht  der  Fall  ist. 

Der  äussere  Muttermund  bleibt  bei  der  Erstgebärenden  oft  bis  zum 
Ende  der  Schwangerschaft  geschlossen,  doch  kann  er  auch  in  den  letzten 
Wochen  offen  stehen;  selbst  der  innere  Muttermund  kann  durch^ngig  sein. 
Bei  der  Mehrgebärenden  ist  der  Muttermund  bereits  trichterförmig,  bevor 
die  stärkere  Verkürzung  erfolgt.  Von  der  36.  Woche  ab  ist  bei  der  Mehr- 
gebärenden der  Cervikalkanal  oft  bis  auf  das  Ei  durchgängig.  Im  allgemeinen 
kann  man  sagen,  dass,  je  kürzer  die  Vaginalportion,  bezw.  der  Cervikalkanal 
gefunden  werde,  um  so  näher  ist  der  Termin  der  Geburt  herangerückt. 

Doch  kommen  im  Verhalten  der  Vaginalportion  und  der  Cervix  ausser- 
ordentliche Variationen  vor.  Gerade  bei  der  Mehrgebärenden  sind  die  Va- 
riationen in  Bezug  auf  Länge  und  Breite  sehr  verschieden,  auch  deshalb, 
weil  die  von  früheren  Geburten  herrührenden  Veränderungen  verschiedene 
sind.  Mehr  Einheitlichkeit  bieten  die  Befunde  bei  der  Erstgebärenden 
(Schnitze). 

Die  Untersuchungen  von  Heck  er  zeigen,   dass  man  aus   der  Durch- 
gängigkeit  des    inneren  Muttermundes   bei   der  Erstgebärenden   nicht  ohne 
weiteres  schliessen  darf,   dass  die  Geburt  in  den  nächsten  Tagen  bevorstehe. 
Nur  in  62  ®/o  der  Fälle  trifft  diese  Annahme  zu.    Bei  mehr  als  6  ®/o  der  Fälle 
können  noch   mehr  als  vier  Wochen  bis  zur  Geburt  fehlen.     Bei  der  Mehr^ 
gebärenden    waren   etwa    10°/o    der   Fälle   noch  vier   bis  acht  Wochen  voi^ 
der  Geburt  entfernt;  in   70®/o   der  Fälle  erfolgte  die  Geburt  innerhalb  vot^ 
14  Tagen. 

Meist  wird  man  aus  den  geschilderten  Befunden,  zumal  bei  Überein — 
Stimmung  der  Anamnese  mit  denselben,  den  Termin  der  Geburt  annähemc^ 
richtig  bestimmen  können.  Doch  sind  Irrtümer  bis  zu  vier  Wochen,  selbsC^ 
ohne  besondere  Anomalien,  oft  kaum  zu  vermeiden.  Liegen  besondere  Ano^-* 
malien  vor  (abnorme  Fruchtwassermenge,  Querlagen  etc.),  so  wird  ein  Irrtun:^ 
noch  häufiger  vorkommen.  — 

Auch  die  Grösse  des  Kindes  hat  man  während  der  SchwangerschaT ^ 
genauer  zu  bestimmen  versucht,  teils  um  daraus  einen  Anhalt  für  die  Zeit> 
rechnung  der  Schwangerschaft  zu  gewinnen,  teils  auch,  soweit  sich  die  B^^ 
Stimmungen  auf  die  Kopfgrösse  beziehen,  um  ein  Urteil  zu  bekommen, 
sich  die  Grösse  des  Kopfes  zu  dem  (verengten)  Beckenkanal  verhalte. 

Ahlfeld  gab  die  Methode  an,  die  Fruchtachse  zu  messen.     Die 
Fruchtachse,   die  Entfernung  vom  Scheitel   zum  Steiss,   betragt   bei  physi^ 


Diognoäe  der  Grösse  der  Frucht. 


735 


bischer  Haltung  des  Kindes  dw  Hälfte  der  Länge  des  Kindes  von  Scheitel 
bis  Ferse©.  Beim  reifen  Kinde  beträgt  also  die  Fruchtachse  25  cm.  Ahl- 
feld emptiehlt  mit  stark  gekrümmtem  Tasterzirkel  das  Maass  zu  nehmen. 
Steht  der  Kopf  beweglich  über  dem  Becken,  so  soll  man  die  eine  Branche 
des  Zirkels  nahe  dem  oberen  Rand  der  Symphyse  ansetzen,  die  andere  über 
dem  Steiss  auf  die  Bauchdecken  (die  Dicke  der  Bauchdecke  nicht  mitfassend). 
Ragt  der  Kopf  aber  in  das  Becken  herab  (Erstgebärende),  so  soll  die  eine 
Branche  per  vaginam  an  den  untersten  Teil  des  Kopfes  angesetzt  werden. 
31am  soll  die  Maasse  mehrmals  nehmen  und  daraus  die  Mittekahl  berechnen. 
ÜBter  Berücksichtigung  der  Momente,  die  die  Grösse  variieren,  ist  dag  Ver- 
fahren, sobald  der  untere  Pol  des  Kopfes  gut  bestimmbar  ist,  verwertbar. 
Zu  berücksichtigen  sind,  wie  Ahlfeld  selbst  betont,  Grösse  der  Eltern,  Zahl 
der  Geburten,  etwaige  Dauer  der  Schwangerschaft  über  die  normale  Zeit 
ios,  Ernührnng  der  Mutter,  Abnormitäten  der  Frucht,  Liegt  das  Kind 
80  fällt  das  Maass  zu  gross  aus.  Hat  Wehen thätigkeit  schon  begonnen, 
durch  Streckung  der  Frochtachse  das  Maass  auch  grösser.  Ahlfeld 
eine  Formel  an,  um  das  Alter  der  Frucht  (A)  aus  dem  Maass  der  Frucht- 
ktchie  (a)  zu  berechnen: 


Also  X  B. :    Wenn  a  ^^  24  cm, 
(24,2)  —  2 
5 


so  ergiebt  sich 
=  t«  =  9V, 


^ 


i  h.  (den  Monat  zu  vier  Wochen  gerechnet)  37,  Woche. 

Auch  die  Grösse  des  Kopfes  hat  man  direkt  zu  messen  versucht. 
l«t  der  Kopf  z.  B.  über  dem  Becken  deutlich  zu  tasten,  so  kann  man  mit 
*lem  Tasterzirkel  durch  die  Banchdecken  hindurch  seinen  geraden  Durch- 
■Wai^r  annähernd  bestimmen  (Ahlfeld,  Perret).  Für  die  Dicke  der  Bauch- 
ttH*ken  tindot  man,  indem  man  die  Dicke  einer  aufgehobenen  Falte  direkt 
mittt,  den  Abzug.  Natürlich  ist  die  Messung  keine  exakte,  da  man  kaum 
gWiau  bestimmen  kann,  ob  der  Kopf  wirklich  in  seinem  geraden  Durchmesser 
oitr  etwas  schräg  gemessen  ist.  Tarn i er  gab  Abzug  einer  bestimmten 
Grosse  um  dem  so  gefundenen  geraden  Durchmesser  an,  um  den  Querdurch- 
*tte8sier  zu  bestimmen.     Man  sollte  abziehen  bei 

8*/«  Monaten  2,5  cm 

8  .         2       . 

Vif        ,         1,9    , 

A«  exakt  ist  die  Methode  nicht  zu  bezeichnen  *). 

l'iiiard  wollte  die  Grösse  des  Kopfes  im  VerhäUnis  zum  Becken  da- 
ilnrch  bestimmen,  dass  die  eine  Hand  den  Kopf  von  oben  nach  unten  in  den 

^)  Slebberger  sochle  aas  der  Grösse  des  SchädelumfangeB  der  £ltem  amen  SchltiM 
'•^J  i«  de»  Fötus  zu  machen. 
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Beckeneingang  drängt,  während  die  Finger  der  anderen  Hand  durch  die 
Bauchwand  zwischen  Symphyse  und  Kopf  eindringen  und  die  geringere  oder 
grössere  Schwierigkeit  schätzen,  die  sich  dem  Eintritt  darbietet  (palper  men- 
surateur). 

Vorzuziehen  ist  das  Verfahren  von  P.  Müller,  den  Kopf  einzupressen. 
Nach  diesem  soll  man  die  beiden  Hände  an  die  Schädelbasis  legen,  die  eine 
in  die  Gegend  des  Hinterhauptes,  die  andere  in  die  des  Kinnes.  Bei  dem 
dann  ausgeübten  Druck  soll  auf  das  Hinterhaupt  etwas  stärker  eingedrückt 
werden,  um  Entstehung  von  Deflexion  zu  verhindern.  Ein  zweiter  soll  mit 
der  einen  Hand  von  innen  nahe  am  Promontorium  tasten^  während  die  andere 
aussen  angelegte  Hand  den  Kopf  ins  Becken  dirigiert,  wenn  er  abweichen 
sollte.  Je  grösser  der  Abschnitt  des  Kopfes  ist,  der  über  die  nach  oben 
verlängert  gedachte,  hintere  Fläche  der  Symphyse  nach  vom  hervorragt, 
um  so  grösser  ist  das  Miss  Verhältnis.  Das  Verfahren  ist,  wo  es  sich  um 
Indikation  zur  künstlichen  Frühgeburt  handelt,  wohl  verwertbar  (näheres 
siehe  dort).  — 

Die  Diagnose  der  Lage  und  des  Lebens  des  Kindes  wird  des  genaueren, 
wie  oben  schon  erwähnt,  erst  bei  der  Geburt  besprochen,  die  Diagnose  der 
mehrfachen  Schwangerschaft  im  folgenden  Abschnitt,  die  Diagnose  abnormer 
Schwangerschaft  (Extrauterin -Schwangerschaft)  sowie  der  Komplikation  mit 
pathologischen  Zuständen  wird  in  der  Pathologie  abgehandelt. 


D. 

Die  mehrfache  Schwangerschaft. 

Von 

P.  Strassmann,  Berlin. 
Mit  zahlreichen  Abbildungen  im  Text  und  auf  Tafeln. 


Einleitung. 

Die  mehrfache  Schwangerschaft,  d.  h.  das  gleichzeitige  Vorhanden- 
sein mehrerer  Früchte  in  der  Gebärmutter,  ist  zwar  beim  Menschen  keines- 
v%s  eine  grosse  Seltenheit,  grenzt  aber  doch  schon  an  das  Gebiet  der 
Pathologie  an.  Der  Verlauf  der  mehrfachen  Schwangerschaft,  die  Rückwirkung 
*^  den  mütterlichen  Organismus  weichen  häufig  von  der  einfachen  ab.  Die 
^fachte  sind  weniger  als  bei  der  einfachen  in  der  Entwicklung  vorgeschritten, 
^enn  sie  sich  von  der  Mutter  trennen.  Vielfach  wird  auch  die  Entwickelung 
^er  durch  das  Vorhandensein  der  zweiten  unterbrochen  oder  so  schwer  ge- 
^ci^gt,  dass  nur  eine  lebensfähig  ist.  Schon  diese  ohne  weiteres  der  ein- 
üben Beobachtung  auffallenden  Thatsachen  deuten  darauf  hin,  dass  die  mehr- 
f^e  Schwangerschaft  beim  menschlichen  Weibe  meist  etwas  Unvollkommeneres 
^  als  die  einfache. 
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Nach  Wappäus,  der  die  Geburten  Mitteleuropas  wlihrend  IV»  Jahr- 
nten  mit  einer  Gesamtziffer  von  19698322  zusammengestellt  hat  (226807 
I  Zwillinge}  1623  mal  Drillinge,  59  mal  Vierlinge,  1  mal  Fünflinge),  und 
ph  der  Meckel-Veitschen  Tabelle  über  13  Millionen  kommt  eine  Zwilliogs- 
hat  auf  89  und  eine  Drillingsgeburt  auf  7910  Geburten.  Es  bedeutet 
*,  dass  eine  Drillingsgeburt  ungefähr  auf  89  Zwillingsgeburten  kommt  oder 
ter  89*  Gebarten  einmal  Zwillinge,  unter  89*  Geburten  einmal  Drillinge 
dEommeii*  Xach  einer  weiteren  L^erechnung  von  Hildebrand  und  Konrad 
177)  Bind  bei  den  menschlichen  <feburten  12,08  "^/w  Zwillinge,  0,156  **/oo 
iDinge,  0,00184 ''/oo  Vierlinge. 

fach   der  Statistik    des  Deutschen  Reiches   haben    die   deutschen 

auf  10*XJ  12,43  Mehrlingsgeburten  und  zwar  24,62  Zwülingsgeborene. 

listen  Ziffern  hat  von  anderen  Ländern  Finnland  (14,57  bezw.  28,91); 

lektt,  Baadbaek  der  Oebiirtsbmfe.  t.  47 
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die  niedrigsten  Spanien  (8,72  bezw.  17,44).  In  Deutschland  waren  1876 — 1880 
auf  1000  Kinder  987,56  Einlinge,  12,0  Zwillinge,  0,10  Drillinge  und  Vierlinge, 
darunter  2  mal  Fünflinge. 

Nach  Ruppin  wurden  1890—1899  in  Preussen  durchschnittlich  jährlich 
1205570  Kinder  und  zwar  618848  cf  und  583722  9  geboren,  darunter  als 
Zwillinge  durchschnittlich  jährlich  30360  Kinder  (16467  cf  und  14893  2), 
als  Drillinge  durchschnittlich  jähriich  468  Kinder  (237  <?  und  231    9). 

Unter  je  100  Geborenen  waren  also  2,525  °/o  Zwillinge  und  0,039  V 
Drillinge,  d.  h.  auf  je  40  Geborene  ein  Zwilling  und  auf  2500  Geborene  ein 
Drilling,  oder  auf  die  Geburten  bezogen:  unter  je  80  Geburten  eine  Zwillings-, 
unter  je  7500  eine  Drillingsgeburt. 

Aus  dem  Durchschnitt  von  30  Statistiken^)  berechnete  Mirabeau  die 
Häufigkeit  der  Drillinge  wie  1 :  6558. 

Die  Aufzeichnungen  der  Stadt  Berlin  über  74  Jahre  geben  ein  Bild 
von  den  Zahlenverhältnissen  der  verschiedenen  Gruppen  von  Mehrungen. 
(Statist.  Jahrb.  [1898]  1900). 

Die  Aufzeichnungen  der  Mehrgeburten  begannen  in  Berlin  mit  dem  Jahre 
1825.     In   dem  nun   74  jährigen  Zeitraum  der  Notierungen  bis  1898  wurden 
bei  überhaupt   1971759  Niederkünften   dreimal  Vierlinge  (1845:   2  Knaben, 
2  Mädchen;  1874  1  cT,  3  9;  1881:  4  9),  223 mal  Drillinge,  21909malZwil. 
linge  geboren;  Fünflinge  wurden  nicht  beobachtet;  es  waren  also  0,0015®;» 
aller  Geburten  Vierlings-,   0,113  °/oo   Drillings-,    11,111  ^'oo  Zwillingsgeburten. 
Es  waren  mithin  von  den   1994123  Geborenen   12  oder  0,006  ^/oo  Vierlinge, 
669  oder  0,335  «/oo  Drillinge,  43818  oder  21,974  o/oo  Zwillinge  und  977,685  ^/oo 
in  einfacher  Geburt  Geborene.    Von  den  Geburten  der  letzten  10  Jahre  warexi 
989,628  ^'00  einfache,  10,377  ^'oo  Zwillings-  und  0,025  ®/oo  Drillingsgeburten,  ittx 
Jahre  1898  sind  die  entsprechenden  Verhältnissätze  988,204,  11,697,  0,099  ^/(K>- 
Von  den  Geborenen  der  letzten  10  Jahre  waren  979,181  *^/oo  in  einfachen  G^^ 
burten,  20,537  «/oo  als  Zwillinge,  0,282  <>/oo  als  Drillinge  geboren. 

Die  einzelnen  Städte  haben  verschiedene  Häufigkeit  von  ZwillingsgeburteO- 
So  stellte  Kirschner  (1833)  fest,  dass  in  Berlin  Zwillingsgeburten  1:88  vor'-' 
kommen.  Von  den  deutschen  Städten  erreichte  Heidelberg  mit  1:62  da^ 
Maximum,  Lübeck  mit  1:118  das  Minimum.  Dublin  ergiebt  mit  1:57  di^ 
Grenze  nach  oben,  Neapel  mit  1:158  die  nach  unten.  Im  ganzen  gehöret! 
etwas  mehr  als  1  ^/o  der  Geburten  oder  etwas  mehr  als  2  *^/o  der  GeborenetJ 
der  Mehrgeburt  an. 

In  Frankreich,  dessen  Geburtsziffer  bekanntlich  ein  Minus  von  1,0 — 2,3  */ö 
zeigt,  ist  auch  die  Zahl  der  Mehrlinge  auffallend  gering. 

Die  Statistik  der  Entbindungen  in  Frankreich  für  1861 — 88  ergiebt  auf 
985920  Geburten  9644  mal  Zwillinge  =  9,78  ^oo,  nicht  ganz  l^/o;  Mehrung« 
sind  mithin  in  Frankreich  seltener  wie  irgend  wo  anders  (s.  u.). 

1)  Bei  der  Verwertung  vou  Statistiken  ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Zahl  der  Ge- 
burten, nicht  die  Zahl  der  Geborenen  für  die  Häufigkeit  der  Mehrlinge  hertytkdehldgt 
wird.    Dies  ist  nicht  gleichmässig  durchgeführt. 
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In  den  grossen  Gebärhäusern  ist  die  Zahl  der  Mehrgeburten  erhöht, 
die  häu6gen  Störungen  bei  der  Geburt  die  ärztliche  Hülfe  der  Poliklinik 
beanspruchen  und  weil  Schwangere,  durch  das  Vorhundensein  mehrerer 
Fröchte  stärker  belästigt  als  durch  eine  einzige,  eher  zur  Niederkunft  klinische 
Obhut  aufsuchen.  So  fand  ich  an  der  kgl.  I'niversitäts-Frauenklinik  zu  Berlin 
in  der  Poliklinik  1  Zwillingsgeburt  auf  40  Geburten,  l  Drillingsgeburt  auf 
1266  Geburten,  =  2,5  *Vo,  in  der  Klinik  1  Zwillingsgeburt  auf  70  Geburten, 
1  DrillingBgeburt  auf  9453  Geburten,  =  l,4**'o  Mehrgeburten. 
■         Nach  Arneth  ist  in  den  Anstalten  der  Durchschnitt  1:74. 

Poecb  (1874)  führte  den  Beweis,  dass  die  Mehrlinge  ausschliess- 
lich abhängig  sind  von  der  Fruchtbarkeit  des  Landes,  d.  h,  je 
fruchtbarer  ein  Land,  desto  häufiger,  und  dass  die  Drillings- 
hänfigkeit  parallel  der  der  Zwillinge  geht.  Rasse,  Kultur,  Lebens- 
weise, tellurische  Verhältnisse  haben  keinen  erheblichen  Einfluss 
auf  die  Mehrgeburtsziffer. 

jjLe  degre  de  fecondite  des  femmes  est  la  loi,  d'apres  laquelle  se  repar- 
ItiaBeni  les  grossesses  midtiples ;  quant  aux  autres  agents,  ils  n'ont  d'eff'et  que 
]|«r  leur  mode  d'action  sur  celle-ci. 

Plus  nne  femme  a  eu  des  enfants,  k  intervalles  rapprochees,  plus  eile 
Bit  apte  ä  ces  anomalies  physiologiques. 

Plua  nne  annee  est  riebe  en  naissances,  plus  un  peuple  donne  des 
oiart|ties  constantes  de  fecondite,  nioins  ces  sortes  de  grossease  sont  rares  et 
plus  lear  frequence  proportioneile  augmente.^ 

Erblichkeit.     Die  Eltrrii  der  Mehrlinge. 

Dass  die  Mehrlingsschwarigerscbaft  in  Familien  sich  wiederholt  und  die 
öng  zu  Mehrlingsgeburten  erblich  ist,  ist  eine  vielfach  bekannte  That- 
Auß  eigener  Zusammenstellung  (1889)  seien  folgende  Angaben  dafür 
*ageftihrt: 

Von  476  Müttern  hatten  22  zum  2,  Male  Zwillinge,  4  zum  3.  Male, 
^37  Waren  Priniipare  mit  Aussichten  für  die  nächsten  Geburten. 

Von  12  Dnllingsmüttern  war  1  Ipara,  1  hatte  schon  Imal  Zwillinge, 
llmal  Zwillinge  und  Drillinge,  1  5 mal  Einlinge,  4mal  Zwillinge,  4  Aborte 
^  Imal  Drillinge. 

Unter  den  Drillingsinüttern  befand  sich  eine  39 jährige,  13  Jahre  ver- 
^rit*jt,  15  mal  entbunden,  mit  23  Früchten,  darunter  19  reife. 

Aus  He  11  ins  Arbeit  möchte  ich  folgende  Beispiele  wiedergeben: 

Eid   Fall   von   Grigg;    Urgroasmutt^r   mütterlicheraeits   gebar  3  mal    Dnüingo,    die 

^''«iMBiilUr    Imal    DnUinge,    2 mal    Zwülkge;    die    Mutter    hatte    Imal    Drillinge,    2 mal 

'  ***lfiVt  5  mal  EioxelgeburteD ;  ihre  Schwester  1  iubI  DrilÜDge  und  4  Einzelgeburtea.    Zwei 

^Wbf  d€r  MnÜer  waren  kinderlos  verheiratet.    Di©  Patieotin  selbst  hatte  2  mal  Drillinge, 

'*j  it)  KiDZelgebnrtäa ;   die  älteste  Tochter  (25  Jahre  alt)    Imal  Drülinge   und   eine  Einzel- 

I  8*^.    Sie  aelbtt  war  ein  Zwüting  und  üire  Mutter  ebenso.     Eine  mütterliche  Grosstant« 

W>Jilire  alt)  erzi&hlte,   daaa  Drillingageburten  seit  Menschengedenken    in   der  Familie  ge- 

l  ^^olicb  wartA. 
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Leo  Pinner.    Von    10  VierlingsmUttdrn  hatten  eine  schon   2 mal   Zwillinge,  zwei 

I  mal  Drillinge,  drei  1  mal  Zwillinge,  vier  2  mal  einfach  und  1  mal  Zwillinge  geboren. 

Scukits.  Eine  Frau,  selbst  ein  Vierling,  gebar  in  11  Niederkünften  von  einem 
Mann,  der  selbst  Zwilling  war,  32  Kinder. 

Burdach.  Eine  Frau  bei  27  Entbindungen  59  Kinder:  6  mal  Zwillinge,  7mal 
Drillinge,  4  mal  Vierlinge. 

Dewees  (von  B.  Schnitze  citiert).  a)  5 mal  Zwillinge,  b)  3 mal  Zwillinge  und  aosser- 
dem  viele  einfache  Geburten. 

Küster,  a)  6 mal  Drillinge»  b)  eine  Frau  gebar  44  Kinder  und  zwar  in  erster  Ehe 
binnen  22  Jahren  30,  in  der  zweiten  Ehe  binnen  drei  .lahren  14  (Drillinge,  Fünflinge  and 
Sechslinge). 

Osiander  (cit.  nach  Küster).  Eine  Frau,  selbst  Vierling,  hatte  bis  zum  40.  Jahre 
in  11  Niederkünften  32  Kinder  geboren. 

Desault.    2 mal  Zwillinge,  3 mal  Fünflinge  (3  rf  und  2  9). 

Galopin.    Fünflingsgeburt:  vordem  5  einfache  Geburten  und  1  mal  Zwillinge. 

Nagel.    34jfthrige  Frau,  seit  10  Jahren  verheiratet,  gebar  in  nicht  ganz  9\4  Jahren 

II  Kinder,  darunter  2  mal  Zwillinge  und  1  mal  Vierlinge. 

Puech.  Auf  1262  Fälle  (in  Nimes  1790-1875)  48  zum  zweitenmal,  2  zum  dritten- 
mal, 1  zum  viertenmal  Zwillinge.  Ferner  a)  vier  aufeinander  folgende  Zwillingsgeburten* 
darauf  noch  4  einfache,  b)  zwei  Zwillingsgeburten,  dann  Vierlingsgeburt,  alle  in  einjährigeis 
Intervallen ,  c)  ein  Fall  von  wiederholter  Zwillingsgeburt  in  15  monatlichem  Intervall 
c)  zwei  einfache  Geburten,  zwei  Zwillingsgeburten,  darauf  sechs  einfache  Geburten  bei  ein^'^ 
Frau,  deren  Schwester  fast  um  dieselbe  Zeit  ebenfalls  Zwillinge  hatte. 

Dunal  (cit.  nach  Puech).    Zwillinge,  später  Drillinge  bei  zwei  Frauen. 

Am  and  (cit.  nach  Puech).     Drillinge,  später  Zwillinge. 

Gaspard  Forlan  (cit.  nach  Puech).  Eine  einfache  Geburt,  darauf  2  mal  Zwillm^*« 
1  mHl  Drillinge,  wieder  Zwillinge  und  endlich  eine  einfache  Geburt. 

Köhler  (cit.  nach  Puech).  Vier  aufeinander  folgende  Zwillingsgeburten  nach  vm^ 
einfachen. 

Lebel.  Die  Grossmutter  der  Zwillinge  kam  3  mal  mit  Zwillingen  nieder;  c^: 
Mutter  2  mal. 

Mauriceau  (cit.  nach  L e r o y).    3  mal  Drillinge. 

Gottlob,    a)  In  drei  Geburten  11  Kinder;  b)  4 mal  Zwillinge. 

Kürschner  (cit.  nach  Levret).    4 mal  Zwillinge  verschiedenen  Geschlechts. 

Mirabcau.  a)  Vierlinge  und  Drillinge;  b)  2  mal  Zwillinge  und  Imal  FOnflin^^ 
c)  2  mal  Zwillinge  und  1  mal  Vierlinge. 

Mac  Gilivray  (cit.  nach  Duncan).  Heredität  von  Zwillingen  bei  einer  Ki»^ 
Sechs  Jahre  hintereinander  Zwillinge.  Zwei  von  diesen  Weibchen  warfen  wiederhol 
Zwillinge.  Ein  von  der  Kuh  geborenes  Männchen  brachte  bei  der  Paarung  mit  zwei  vt?^ 
schiedenen  Kühen  ebenfalls  Zwillinge  hervor.  —  Bei  den  Zwillingen  der  aniparen  Kuh  i^ 
bei  verschiedenen  Geschlechtern  nicht  selten  ein  unfruchtbares  Weibchen. 

Speyer  wies  hereditäre  Mehrlingsgeburten  an  acht  Fällen  nach.  Imal  VererbiU^^ 
von  Zwillingen  durch  vier  Generationen.  In  einigen  Fällen  ausser  Zwillingen,  Drilling 
und  Vierlinge. 

Geissler  erwähnt  die  wegen  ihrer  aufopfernden  Thätigkeit  im  SecesBionakria^ 
bekannte  Frau  Dr.  Mary  Austin,  die  in  38  jähriger  Ehe  44  Kinder  geboren  und  iwar  18 IP^ 
Zwillinge  und  6  mal  Drillinge.    Eine  Schwester  hat  26,  die  andere  41  Kinder. 

Beispiele  von  Einwirkung  des  Vaters  auf  die  Erzeugung  von  Mehrlingen  finden  sie* 
bei  Tarnier  citiert.  Sue  berichtet  von  einem  Pariser,  der  in  sieben  Jahren  mit  sei»** 
Frau  21  Kinder  zeugte.  Derselbe  missbrauchte  eine  junge  Dienerin,  die  dann  mit  DrülinK^ 
niederkam. 
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Gardier  (Jonrn*.  de  Med.  Tom.  54)  erwähnt,  dass  ein  Handwerker  aus  Lille  von 
zwei  Fraaen  82  Kinder  hatte  taafeo  lassen  und  ein  Kaufmann  derselben  Stadt  42  von 
zwei  Frauen. 

Mehrfach  citiert  ist  die  Geschichte  des  russischen  Bauers  Wasilef,  der  mit  der  ersten 
Frau  4  mal  Vierlinge,  7  mal  Drillinge  und  16  mal  Zwillinge  und  mit  der  zweiten  Frau  2  mal 
Drillinge  und  6  mal  Zwillinge  erzeugte,  so  dass  er  von  87  im  ganzen  84  lebende  Kinder 
besass. 


Der  Güte  des  Herrn  Geheimrat  vonWinckel  verdanke  ich  die  folgende 
Tabelle.  Sie  betriflFt  die  Familie  einer  amerikanischen  Ärztin,  die  diese  Mit- 
teilungen selbst  gemacht  hat. 

Vererbung  vom  Vater  in  drei  Generationen. 
I.  (jeneration. 


II  Gener. 


Kn.     3.  Mädchen 
Zwillinge 


4.  u.  5.  Söhne 
Zwillinge 


IL  Gener. 


III-  Oener.  /\               /                    /\  \ 

l.Sohn2.Sohn  3.4.Mftdch.  5.Tocht.  6.Sohn  2  Knaben 

Zwillinge       Zwillinge                         \  Zwillinge 

IV.  Generation:  Zwillinge. 


ni.  Gener. 


6  Zwillingsgeburten  unter  9  Geburten: 

1.  in    n.  Generation  2  mal, 

2.  in  m.  „  3   ;, 

3.  in  IV.  ,  1    , 

Die  Frauen  der  II.  Generation  stammten  aus  Einlingsfamilien. 

Bei  der  Zwillingserzeugung  ist  ebenso  wie  bei  der  Fruchtbarkeit  über- 
haupt das  Alter  beider  Eltern  in  Betracht  zu  ziehen.  So  fanden  Duncan 
^d  Göhlert  als  mittleres  Alter  der  Eheleute,  die  Zwillinge  hervorbringen, 
für  den  Vater  37,5,  für  die  Mutter  33,5  Jahre.  Die  Zwillingszeugung  fällt 
bei  einer  Ehe  vom  20. — 40.  Jahre  der  Mutter  in  die  zweite  Hälfte.  Während 
»^i  Einlingsgeburten  die  weibliche  Fruchtbarkeit  bis  zum  25.  Jahre  steigt, 
^  dann  zu  fallen,  ist  für  Zwillingsgeburten  das  Verhältnis  gerade  um- 
gekehrt. Daher  erklärt  sich  auch,  dass  Zwillingsmütter,  wie  schon  erwähnt, 
oft  Mehrgebärende  höheren  Grades  sind.  Die  Ziffer  für  Erst-  und  Mehr- 
gebärende stellt  sich  für  Berlin  (s.  Kap.  I)  auf  28,5^/0  Ipare  und  7 1,45  ^'o 
Multipare  überhaupt;  für  Zwillinge  auf  137  =  28,78 ^'o  Ipare  und  339  Multi- 
pare  =  71,22  **/o.  Für  die  Poliklinik  allein,  wo  sich  weniger  Erstgebärende 
^^^sammenfinden ,  als  in  der  Klinik,  waren  21,3  Ipare  und  78,7  Multipare, 
*»8o  doch  nur  eine  unbedeutende  Verschiebung. 


744  Alter  und  Fruchtbarkeit  der  Zwillings-  und  Drillingsmütter. 

Nach  dem  Alter  der  Mütter  verteilten  sich  476  Schwangerscha 

Alter  Summa 

17—19  9 


20- 

-22 

36 

23- 

-25 

81 

26- 

-28 

89 

~29- 

-31 

73 

32- 

-34 

60 

35- 

-37 

55 

38- 

-40 

41 

41- 

-43 

16 

44- 

-47 

2 

i 

14 

476 

Die  genaue  Tabelle  über  das  Alter  der  Gleichgebärenden  und  der  < 
der  Gleichalterigen,  nach  348  poliklinischen  Geburten  zusammenges 
nebenstehend  gegeben. 

Mit  26 — 28  Jahren  ist  demnach  die  Ziffer  am  grössten,  c 
sie  langsam  ab.  Immerhin  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  die  Mü 
sprechend  den  Mehrgeburten  auffallend  häufig  sich  im  vorgerückten  j 
Geschlechtsreife  befinden:  drittes  Jahrzehnt  216,  viertes  198,  fünftel 
burten,  während  nur  9  vor  dem  20.  Lebensjahre  stehen. 

Zwillingsmütter  sind  also  meist  Mehrgebärende  höheren  Grac 
eigentliche  Zwillingsfruchtbarkeit  fällt  in  das  30.  —  40.  Jah] 

Unter  12  Drillingsmüttern  (Verf.)  waren  1  Ipara,  11  Multipare  i 
2  Illpare,  3  VIpare,  2  VHpare,  je  1  VIII,  XI,  XV,  XVIHpara. 

Dem  Alter  nach  waren  2  24  Jahre,  2  29,  7  31—39  und  1  40 

Über  die  Gesetze  des  Auftretens  der  Zwillingsschwange 
sind  grundlegende   Untersuchungen  von   Duncan  und  Göhh 
oben  erwähnt,   veranstaltet.     Wie  weit  auch   die   Drillinge  diesen 
unterliegen,  hat  Mirabeau  geprüft  (75  Drillingsgeburten). 

Während  der  Höhepunkt  der  Zwillingsfruchtbarkeit  im  Alter 
bis  29  Jahren  nach  Duncan  besteht,  ist  die  Drillingsfruchtbarkeit  be 
im  Alter  von  30 — 34  Jahren  am  grössten  und  nimmt  von  diesem  Hi 
nach  vorwärts  und  rückwärts  innerhalb  der  zeugungsfähigen  Jahr< 
massig  ab.  Durchschnittsalter  der  Drillingsmütter  31,4  Jahr.  Die  ] 
der  Mütter  —  64,5 ^/o  —  ist  über  30  Jahre  alt;  bei  Zwillingen  sine 
unter  30  Jahren. 
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Tabelle  I. 

Alter 

Drillingsmütter 

Zwillingsmütter 

nach  Mirabeau 

nach  Duncan 

15—19 

1,79  o/o 

1,32  o/o 

20—24 

12,05  «/o 

19,74  »/o 

25—29 

21,430/0 

31,39«/o 

30—34 

32,l4''/o 

29,04  «/o 

35    39 

21,430/0 

14,97  »/o 

40—44 

10,71  0/0 

3,18  «/o 

Saniter  findet  31,93  Jahre  als  Höhepunkt  der  Drillingsfruchtbarkeit. 

Nach  Göhlert   soll   das  Geschlecht  der  Zwillinge  vom  relativen  Alter 
der  Eltern  so  abhängig  sein,   dass,   wenn   der  Vater  erheblich  älter  als  die 
Mutter  ist,   gleichgeschlechtige  männliche,   im  umgekehrtem  Falle  weibliche^ 
bei  annähernd  gleichem  Alter  der  Eltern  ungleichgeschlechtige  Zwillinge  ent- 
stehen (s.  u.:  Relatives  Verhältnis  der  Geschlechter). 

Drillinge  werden  am  häufigsten  von  Mehrgebärenden,  besonders  vox:ä 
Vielgebärenden  (VIpara  und  darüber)  geboren  (Mirabeau,  Saniter).  Erst- 
gebärende, die  Drillinge  zur  Welt  bringen,  sind  meist  ältere. 

Tabelle  IL 

Zahl  Drillinge  Zwillinge 

der  Geburten       nach  Mirabeau        nach  Duncan 
Ipara  19,36  «/o  22,73 «/o 

n-Vpara  45,16  0/0  40,91 0/0 

(Pluripara) 

VIpara  u.  darüber        qr.qo/  fia^Aoi 

(Multipara)  ^'*^  ^"  ^'^^^  '" 

Das  Alter  der  I  paren  Drillingsmütter  ist  ein  verhältnismässig  hohe^* 
Fast  bei  der  Hälfte  der  Mütter  gingen  nach  Saniter  Aborte  oder  FehH 
geburten  voraus. 

Zahlreiche  Beispiele  von  Erblichkeit  sind  auch  bei  Drillingen  vorhandei' 
(s.  oben). 

Drillinge  kommen  bei  Frauen  vor,  die  zu  Mehrgeburten  durch  voraus-^ 
gegangene  Zwillinge  disponiert  sind.  Das  Umgekehrte  ist  seltener^^ 
Die  Drillingsmütter  stammen  häufig  aus  Familien  mit  erblicher  Mehr-^ 
geburt  und  zw^ar  sind  häufiger  in  der  Ascendenz  Zwillinge  und  in  deiT 
Descendenz  Drillinge  als  umgekehrt.  Die  Tendenz  zur  mehrfachen  Greburt> 
steigert  sich  von  Generation  zu  Generation  und  bei  Belastung  b^der  Eltern^ 

Eine  ungewöhnlich  rasche  Aufeinanderfolge  der  Schwangerschaften  de^ 
Drillingsmütter  ist  nicht  nachweisbar.  Zweimal  fand  sich  bei  Drillinget^ 
Uterus  duplex,  so  dass  auch  hier  wieder  eine  Beziehung  nachweisbar  ist^ 
welche  schon  Hippokrates  und  die  Alten  annahmen  (s.  u.). 


Entstehaog  der  mehrfachen  Schwangerschaft. 


747 


Die  Häufigkeit  der  Drillinge  ist  proportional  der  Häufigkeit  der  Zwillinge 
eines  Landes. 


Tabelle  HL 

f  ,ar\{\ 

Häufigkeit 

UallKl 

der  Zwillinge 

der  Drillinge 

Russland 

1 :  48,8 

4054 

Schweden 

1 :  67,6 

4400 

Norwegen 

1 :  76,4 

5442 

Deutschland 

1 :  79,4 

7129 

Frankreich 

1  :  99,7 

8256 

Ähnliche  Yerhältniszahlen 

wurden  für  einzelne   deutsche   Staaten    fest- 

gestellt. 

Entstehung  der  mehrfachen  Schwangerschaft. 

Anatomisches  und  Embryologisches. 

Litteratur. 

'^^  1  feld,    Cber  die  Persistenz  der  Dottergefässe  nebst  Bemerkungen  über  die  Anatomie 

des  Dotterstranges.  Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  XL 
^^  ^  selbe,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Zwillingen.    Arcb.  f.  Gyn.  1879  und  später.  Bd.  VII, 

IX,  XI  o.  XIY.    (Die  Entstehung  der  Acardiaci.) 
^*  1- selbe,  Lehrb.  d.  Gebb.  H.  Aufl.  1898. 
^^t.|ien,  Dr.,   Schwangerschaft  in  beiden  Uteris   bei   Duplicität  der  Genitalien.    (Uterus 

septus  duplex  et  vagina  duplex.)  Central bl.  f.  Gyn.  1890. 
^^istoteles,  De  generatione  animalium.  Liber  IV.  Gap.  3. 
♦^a  he  ton,  Journal  of  Anat.  and  Physiol.  Vol.  32. 
^^er,  De  o\ri  mammalium  et  hominis  genesi.  Leipzig  1827. 
"*odler.  Zur  Entstehung  der  Dermoidcysten.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LX. 
^^rry,  Cit  nach  Kleinwächter, 
^^^ard,  Cit.  nach  Resinelli. 
^^o  Beneden,  Arch.  de  Biol.  1880,  1884. 
^i^ider,  Müllers  Arch.  1842. 

Bi%choff,  Entwickelungsgeschichte  des  Eanincheneies.  Braunschweig  1817. 
ß^hm,  Virchows  Arch.  Bd.  36. 
^^unet,  Zur  Ätiologie  der  Embryome.     Monatsschr.  f.  Gebb.  u.  Gyn.  Bd.  XIIL  1901  und 

Ergeb.  d.  Anat.  u.  Entwickelungsgesch.  Bd.  IX. 
^^veri,  Das  Problem  der  Befruchtung.  Jena  1902. 
°^owne,  Contributions  ä  Tötude  de  la  grossesse  g^mellaire,  intra- et  extrauterine  combinöe 

avec  les  d^tails  de  24  observations.    Anna),  de  Gyn.  1883,  1. 
^^  «pin,  W.,  CentralW.  f.  Gyn.  1891.  Nr.  22.  S.  465.  Ref.  von  Luhe, 
'^tidorelli,  Tetragenesi  monovitellina.  Sicilia  Medica.  1890. 


'^zzi,  Tratato  di  ostet.  e  ginec.  Mailand  1893. 


\ 


^^reste,  Recherches  snr  ia  production  artificielles  des  monstruosit^s.  Paris  1891. 
^^derlein,  Ei  mit  zwei  vollständig  gleich  grossen  Eibläschen  in  reifendem  Follikel  eines 

zweijährigen  Kindes.    Centralbl.  f.  Gyn.  1893.   S.  149. 
^oyen,  Verhandl.  d,  Chirurgen-Kongresses.  Berlin  1902. 
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momento  facta.  Marburg  1820. 
Gray,  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  Nr.  36.  S.  655.  Ref.  von  Zeiss. 
Granville,  Cit.  nach  Resinelli. 
Grobe,  Über  Bau  und  Wachstum  des  menschlichen  Eierstocks  und  über  einige  krankhafte 

Störungen  desselben.    Yirchows  Arch.  Bd.  26. 
Gutzwiller,    Ein  Fall  von  gleichzeitiger  Extra-  und  Intrauteringraviditftt.    Arch.  f.  Gjd. 

Bd.  43.  S.  223.  (18  Fälle.) 
Harvey,  W.,  Exercitationes  anatom.  de  generatione  animalium.     London  1653. 
Hausmann,  In  Burdachs  Physiologie.  Bd.  I. 
Hertwig,  0.,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Bildung  des  tierischen  Eies.  Morphol.  Jahrb.  1871. 

Bd.  I. 
Derselbe,  Uimund  und  Spina  bifida.  Arch.  f.  mikr.  Anat.  1892. 
Hoefft,   Beobachtungen  über  das  Corpus  luteum  in  Zwillingsgeburien.    Neue  Zeitscbr.    t- 

Gebmtsk.  Bd.  11.  1843. 
Hohl,  Lehrb.  d.  Geburtsb.  Leipzig  1855.  S.  249. 
Hueter,  Der  einfache  Mutterkuchen  der  Zwillinge.  Marburg  1875. 
Hyrtl,  Die  Blutgefässe  der  menschlichen  Nachgeburt.  Wien  1870. 
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Kehr  er,  Beiträge  zar  vergleichenden  und  experimentellen  Geburtskunde.  Giessen  1868. 
Kirch,  Centralbl.  f.  Gyn.  1886.  S.  7.  (Annali  d'ostreticia  1886.) 

Kirchhoff,  Ein  Thorakopagus  im  tubaren  Fruchtsack.  Centralbl  f.  Gyn.  1894.  Nr.  16. 
Kleinenbert,  Befruchtungs-  und  Teilungsvorgang  des  tierischen  Eies  unter  dem  Einflixi^^ 

äusserer  Organismen.  Jena  1887. 
Kleinwächter,  Lehre  von  den  Zwillingen.  Prag  1871. 
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Würzburg  1859.  S.  271. 
Küstner,  P.,  In  Müller,  Handb.  d.  Gebh.  Bd.  IL  S.  540. 
Leichtenstern,  Über  das  Vorkommen  und  die  Bedeutung  supernumerärer  Brflste  undBro^^' 

Warzen.    Virchows  Arch.  1878.  Bd.  73. 
Leishman,  A  System  of  midwifeiy.  Glasgow  1888. 
Lönberg,   Studien  über  das  Nabelbläschen  an  der  Nachgeburt  des  ausgetragenen  Kind^^' 

Stockholm  1901. 
Mangiagalli,  Mailand  1882.     Cit.  nach  Ressinelli. 
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Nagel,  Das  menschliche  Ei.     Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  31.  1888. 
Olier,   Ovariotomie,   III  mois  apr^s  grossesse   gemellaire,    accouchement  k  terme  de     '^ 

gar^ons  tr^s  bien  dövelopp^s.  Gaz.  des  Hop.  1872. 
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ööfeld,  Monatsschr,  f.  Gebk,  ßd,  XIV. 
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Mehrfache  Schwangerschaft  beruht  am  häufigsten  auf  mehrfache  x" 
Ovulation.  Die  mehrfache  Ovulation  kann  zu  stände  kommen :  1.  durcfc 
Reifung  mehrerer  Follikel  in  beiden  Ovarien;  2.  durch  Reifung  mehrere ä 
Eier  in  einem  Ovarium,  und  zwar  a)  in  mehreren  Follikeln,  b)  durch  Reifung 
eines  Follikels,  der  mehrere  Eier  enthält.  (Ovulatio  multiplex  [du-  • 
triplex],  biovarialis  oder  uniovarialis.) 

Die  Ovulatio  uniovarialis  kann  sein  multi(bi-,  tri-)follicularis  oder  unifollia^ 
laris.  Eine  Entscheidung  darüber  kann  nur  getroffen  werden  durch  üntersucL  - 
ungderCorp.  lut.  vera.  Dazu  wird  sich  glücklicherweise  nur  selten  Gelegen- 
heit finden.  Der  biovariale  Ursprung  —  in  jedem  Ovarium  ein  Corp.  lut.  — 
wird  u.  a.  durch  die  Veröflfentlichungen  von  Gössmann,  Sippel,  CuzzL 
Mangiagalli  (cit.  nach  Resinelli)  bewiesen.  Im  Sippeischen  Fall  war  di^ 
Mutter  aus  einem  Varix  im  Scheidengewölbe  verblutet.  Im  linken  und  irM 
rechten  Ovarium  befand  sich  je  ein  Corp.  lut.  verum.  Die  Entstehung  au-- 
zwei  Ovarien  wird  femer  wahrscheinlich  gemacht  durch  die  Fälle  von  Zwil 
lingsschwangerschaft  bei  verdoppeltem  Genitalkanal,  wenn  es  auch  nicht  au^" 
geschlossen  ist,  dass  hier  eine  äussere  Überwanderung  stattgefunden  hat. 

HubertPeters  beschreibt  den  Uterus  einer  Y  gravida,  gestorben  nach  viertägigei^ 
Krankenlager  an  Herzfehler;  angeblich  noch  vor  vier  Wochen  Menses  («unverlässlich'iy 
Im  Uterus  zwei  Eier.  I  hoch  an  der  hinteren,  II  rechts  tief  unten  an  der  vorderen  Wand;  keine^^ 
der  beiden  Eier  bat  gegenüberliegende  Wand  erreicht,  S  förmiges  Uteruskavom.  Embryonen 
je  35  mm.  Am  unteren  Ei  ausgedehnte  Reflexaplacenta,  die  den  unteren  Abschnitt  fas^' 
völlig  überdacht.  Am  oberen  Rande  Ausbreitung  der  Placenta  durch  Decidoaspaltnng.  I^ 
jedem  Ovarium  ein  Corp.  lut.  Das  makroskopische  Aussehen  der  beiden  nicht  völlig 
kongruent,  indem  die  centrale  Höhlung  des  einen  sich  bedeutend  tiefer  erweist  als  die  de--^ 
anderen.  SSolche  Varianten  kämen  bei  gleichaltrigen  Corp.  lut.  vor.  P.  glaubt  nicht  an  di  ' 
Menstruation  in   der   Schwangerschaft.     Er  erinnert  an   die   alte  Hypothese,    dass   wen.' 
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iwei   Follikel   in   zwei   Ovarien   reifen,    die    Eier   mit   getrennten   Placenteii    sich    getrennt 
imp  Untieren. 

Kehr  er  hat  Untersuthimgen  über  die  Verteilung  der  Eier  iiuf  die 
Homer  der  Gebärmutter  bei  Tieren  angestellt.  Bei  den  pluriparen 
Sängern  enthalten  die  beiden  Uterushörner  im  Mittel  nahezu  gleich 
▼itle  Eier,  im  Einzelfalle  aber  eine  ungleiche  Eimenge,  nur  in  einer 
gieringeren  Prozentzahl  /.AI.  beim  Schwein,  Kaninchen  in  17 ^/o  die  gleiche 
Kiittenge.  Die  Überwanderuug  ist  van  Kebrer  beim  Schaf  beobachtet, 
besonders    bei    Zwillingen,    wo    sich    zwei   Corpora    lutea    in    einem 

Eierstock,    die    Früchte    aber    in    verschiedenen    Hr>rnern    fanden. 

Ulierwunderung  ist  ferner  bei  den  Katzen  und  Ziegen  bekannt^  von  Biscboff 

bri  der  Hündin,  hier  anch  von  mir  beobachtet 

Das  Zusammentreffen  der  mehrfachen  Schwangerschaft  mit  nicht 

»"rt/lstHndig   vereinigten   Müllerschen   Gängen   (sogenannter  Verdoppe- 

kng  des  Uterus)   ist   durchaus   nicht   sehr   selten.     So   zählte  ich  unter  476 

Zirillingggeburten    1  mal    einen    Uterus   bicomis  septus,    3  mal    einen   Uterus 

Wcornis^    1  mal   einen  Uterus  arcuatus.     Ferner  berichten  Hohl,  Leishraan 

D-    a,  über  gleichzeitige  Schwängerung  eines  Uterus  duplex. 

Ross  erwähnt  nach  Lei sh man  folgenden  Fall: 

Ipara  xwei  Tag«  nach  normaler  Geburt.  Wehen  und  Schüttelfrost  Untersochung: 
Uterus  fl^ptue.  Die  rechte  Hülfte  hatte  das  normale  Kind  getragen,  in  der  linken  be- 
Btt^  sich  ein  frlBcber  zweinionatlicber  Fötus.  Das  ünginal  war  mir  nicht  ZDgängig.  Ich 
'■tiut«,  dasd  es  ßich  um  einen  Foetu;^  papjraceus  handelt,  obschon  bei  Dupliciiilt  dea 
^AiiiJeA  Superfotatian  nicht  absi>lut  theorotiäcb  ausgescblossen  wäre  {^.  u.). 

Pätellani  erwähnt  eine  grössere  Anzahl  von  Zwillingsschwangerschaften 
ölt  Verdoppelang  des  Genitalapparates. 

Robertson:  23 jährige  Negerin,  doppelte  Scheide  und  Uterus,  Erste  Geburt  ein- 
'*^li€  Schwangerschaft,  zweite  und  vierte  Zwillinge,  dritte  Drillinge. 

Dttuning  zAblte  unter  27Q  Fällen  von  Duplicität  des  Uterus  und  der  Scheide 
^•^    Priii«n  mit  17  ZwiUings-  und  Drillingsschwangerschaften  und  zwar 

10  Fraaen  mit  Uterus  bicurnis  und  einfacher  Scheide  11  Schwangerschaften» 
2  Frauen  mit  Üt.  bic    und  doppelter  Scheide  2  Schwangerschaften» 
S  Frauen  mit  üt,  biloctikris  und  einfacher  Scheide  4  Schwangerschaften, 
endlich  noch  eine  Krau  mit  Ut.  bic«  und  doppelter  Scheide,  die  zweimal  Zwillings 
und   dreimal   Drillinge    geboren  hatte    und    bei   der  letzten   Entbindung  einer 
Uterosmptiir  erlag. 

über  Zwillinge  in  einem  Hörn  des  Uterus  bicomis  hat  Bagard  be- 
"^cktet. 

Wie  Verdoppehmgen  des  Uterus,  so  finden  sich  auch  überzählige  Brüste 
^ürzejj  nicht  selten  bei  ZwilUngsschwangerschaft  Pätellani  hat  dies  mit 
^^ht  herbeigezogen,  um  seine  Annahme  eines  Atavismus  für  Zwillinga- 
^^wangerschaft  zu  stützen.  Die  Polymastie  ist  noch  eine  Erinnerung  an 
*iÄZeit,  wo  die  Geburt  mehrerer  Kinder  mehrere  Brüste  zur  Ernährung 
^riarte.    Aus  einer  Zusammenstellung  von  Leichtenstern  geht  hervor,  dass 
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auf  70  Fälle  überzähliger  Brustwarzen  dreimal  Zwillinge  kamen.  Wir  dürfen 
wohl  mit  Wiedersheim  annehmen,  dass  einige  Anthropoide,  die  ehemals 
Drillinge  und  Zwillinge  gebaren,  mit  der  Zeit  unipar  geworden  sind. 

Die  zweite  Möglichkeit  mehrfacher  Ovulation  haben  wir  als  uniovariale 
bezeichnet:  Zwei  verschiedene  Follikel  gehören  demselben  Eierstock  an. 
Dies  scheint  häuiiger  zu  sein,  wie  das  erstgenannte  Vorkommnis;  auch  sind 
zwei  Corp.  lut.  vera  bei  der  Autopsie  gefunden  worden  (s.  Dubois,  Danyan, 
Hoefft).  Der  letztere  fand  bei  5  Autopsieen  von  Zwillingsmüttem  3ma! 
in  jedem  Ovarium  ein  Corp.  lut.  (Imal  getrennte  PI.,  2 mal  zusammen- 
gewachsene PL).  In  den  anderen  beiden  fand  er  die  beiden  Corp.  lut.  in 
einem  Ovarium  (die  PI.  waren  getrennt). 

Wo  Intra-  und  Extrauterinschwangerschaften  nebeneinander 
bestehen  (Litteratur  s.  bei  Browne),  hat  man  immer  die  beiden  Corp. 
lutea  in  einem  Eierstock  gefunden.  Es  gewinnt  den  Anschein,  als  ob 
hier  das  eine  Ei  dem  anderen  den  Weg  in  den  Uterus  versperrt  habe. 

Das  verschiedene  Geschlecht  der  Früchte  uniovarialer  Herkunft  wider- 
legt ohne  weiteres  die  alte  Anschauung,  dass  in  einem  Eierstock  nur 
männliche,   im  anderen  nur  weibliche  Eier  reiften. 

Bei  Vorhandensein  nur  eines  Eierstockes  na€h  einseitiger  Ovariotomie 
sind  Zwillinge  beobachtet  von  Emiliani,  Marzolo,  Granville,  Olier 
(cit.  nach  R  e  s  i  n  e  1 1  i) ;  ferner  von  P  a  r  s  o  n  (hier  handelt  es  sich  um  eineiig© 
Zwillinge  in  einem  Amnion  nach  Ovariotomie). 

Die  andere  Möglichkeit  zweieiiger  Zwillingsschwangerschaft  aus  dem^ 
selben  Eierstock  entsteht,  wenn  ein  Graafscher  Follikel  zwei  (odei" 
mehr)  Eier  enthält.  Dieses  Vorkommnis  ist  durchaus  nicht  so  selten.  Mehr- 
eiige  Graafsche  Follikel  stellen  eine  mangelhafte  Sonderung  der  Ursprung-' 
lieh  zusammenhängenden  Eiballen  (s.  o.)  dar.  Wenn  sich  die  Primordialfollikel 
bilden,  so  spriesst  bekanntlich  Bindegewebe  ein  und  sondert  die  Eier  vom- 
einander,  so  dass  meist  ein  Primordialei  vom  Follikelepithel  umschlösse!^ 
ist.  Im  Eierstock  eines  jeden  Neugeborenen  oder  einer  noch  nicht  reifeü 
Frucht  finden  sich  noch  unvollständig  abgegrenzte  Primordialfollikel,  2,  5-, 
selbst  8  Eier  in  einem  Konglomerat.  Hier  besteht  also  eine  Vorstufe^ 
deren  Erhaltung  bis  in  die  geschlechtliche  Reife  hinein  die  Entstehung 
eines  Follikels  mit  mehreren  Eiern  ermöglicht.  Man  ist  aber  nichts 
berechtigt,  die  Befunde  bei  geschlechtsunreifen  Individuen  al^ 
spätere  Grundlage  für  die  Entstehung  unifollikularer  Zwillinge  heranzu^ 
ziehen.  Dies  gilt  für  die  Beobachtungen  von  Koelliker,  Slavianski » 
Schulin  und  Nagel.  Auch  die  Beobachtungen  von  Kiien  (8  Follikel  m.^ 
2  Eiern,  1  Follikel  mit  3  Eiern  bei  einem  2tägigen  Mädchen)  können  nick'fc' 
volle  Beweiskraft  für  die  spätere  Zeit  der  Entwickelung  beanspruchen.  De^ 
von  V.  Franque  bei  einer  Frau  erhobene  Befund  eines  dreieiigen  Follikel^ 
mit  Liquor  ist  leider  deswegen  nicht  als  beweisend  anzusprechen,  weil  keia^ 
Kerne  in  den  ;, Ei-Hohlräumen^  vorhanden  sind  und  diese  daher  Granulosa^" 
lücken  sein  können  (s.  auch  u. :  „Wie  entstehen  eineiige  Zwillinge?^). 
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mehreiigen  Follikel  sind  bei  Tieren  durchaus  nichts  Seltenes.  Baer 
fand  sie  bei  der  Hündin  und  der  Sau,  Bischoff  beim  Kaninchen^  Schrün 
bei  der  Katze,  Hausmann  fand  9  Embryonen  aus  6  FolUkeln  stammend 
bei  der  Saii,  und  Bidder  ähnliches  hei  der  Kob.  Auch  Kehr  er  schildert 
bei  einer  Kuh,  deren  Uterus  in  jedem  Hörn  eine  Frucht  enthielt,  dass  nur 
■kn  Unken  Ovarium  ein  einziger,  auftauend  grosser,  frischer,  gelber  Körper 
^■K'^  der  beide  Ovula  geliefert  haben  musste. 

^P*    Ich    sah   auf  der  Nürnberger   Naturforscherversammlung   das  Präparat 
Eierstockes,    in   dem   fast   in  jedem  P'ollikel  2  deutliche  Eier  sich  be- 
fanden: Bumm  {Grundris.s,  1902)  fand  in  den  Eier.stöcken  einer  an  Verblutung 
fwtorbenen  Zwillingsmutter  nicht  nui*  reiclüiche  Follikel  mit  2,  sondern  auch 
mehrfach  solche  mit  3  Eiern. 

Die   bis   hierher   erörterten    Möglichkeiten    einer   mehrfachen   Ovu- 
Ulion  aus  einem  oder  zwei  Ovarien,   einem  oder  mehreren  Follikeln  bieten 
ttniserer  Auffassung  keine  Schwierigkeiten,     Wir  dürfen  ihr  Vorkommen  wohl 
»0  deuten,  dass  der  Übergang  zu  einem  uniparen  Geschöpfe  zur  Zeit 
Um  menschlichen  Weibe  noch  nicht  voUendet  ist     Ja,   das  Weib 
ist  in  die&er   Beziehung   z.  B.   noch   hinter  dem   Pferde    zurück,    bei    dem 
tDehrfache   Schwangerschaft   zu    den    weit    grösseren  Seltenheiten 
phört.    Das  W^eib  dürfte  sich  ungefähr  im  Punkte  der  Uni  pari  tat  zoo- 
lo^gch  Terbalten  wie  die  Kuh,   während  ein  anderes  Haustier,   das  Schaf, 
»0  häufig  Zwillinge  wirft,  dass  man  es  ebenso  gut  als  uni-  wie  als  biparen 
Sioger  bezeichnen  kann  (Zwillinge  bei  der  Stute  1  :400;  beim  Menschen  und 
feKah  1  ;^;  beim  Schaf  oft  Zwillinge  und  Drillinge).    Hellin  ist  in  einer 
sehr  ausführlichen  Studie  den  Ursachen   der  Zwillingssehwangerschaft  nach- 
gingen.    Er  stellte    zunächst   fest ,   dass   bei   den   m  u  1 1  i  p a  r  e  n  Tieren, 
'' B.  dem  Schwein,    regelmässig   nur   eineiige  Follikel  vorhanden  sind, 
^öch  beim  Menschen  ist  der  Befund  mehreiiger  Follikel  gewiss  die  Ausnahme. 
We  Basis  der  Multipari  tat  ist  vielmehr  das  Platzen  mehrerer  Follikel, 
t^Ä»s  ein   solches  möglich  ist,  wird  durch  die  relativ  grosse  Quantität  von  Ei- 
Wlikeln  im  Ovariura  bedingt.    Dies  gilt  nicht  nur  für  Säugetiere,  sondern  für 
•^ ganze  Tierreich,    Den  Beweis  hierfür  leitet  He II in  einmal  aus  der  hohen 
^Fruchtbarkeit  der  Zwillingsmütter  überhaupt  ab,  dann  dadurch,  dass  er  zeigt, 
»le  für  hohe  Fruchtbarkeit  und  Zwillinge  gleiche  statistische  Gesetze  gelten. 
*^Ovarium  einer  solchen  Multipara  enthält  mehr  Parenchym  als  Bindegewebe. 
"^anntUch   ist  das  Bindegewebe   entwickelungsgeschichtlich  die  Ursache  der 
in   SiQllilerung  erster  EibaJlen,  dann  der  Umschliessung  einzelner  Eier.  Das  FoUikel- 
B^ithel  durfte  ja  nach  neueren  Untersuchungen  vom  Bindegewebe  herstammen. 
Hm  zunehmendem  Bindegewebe  findet  schon  im  embryonalen  Leben  ein  Unter- 
^^^5  von  Eiern  statt.    Auch  in  der  Kindheit  und  der  Zeit  der  Geschlechtsreife 
pHün  Follikel   in  mehr  oder  minder   entwickeltem  Stadium  zu  gründe  und 
ewebige  Bildungen    treten    an    ihre    Stelle.     Die  Zunahme   des  Binde- 
bei   den   uniparen  Säugern   ist  bekanntlich   auch  Veranlassung  zur 
einer  Art  Albuginea  oder   Bindegewebskapsel    am   Ovarium   (Wal- 
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deyer,  Grohe),  so  dass  die  vorhandenen  Follikel  gewissermassen  in  der 
Tiefe  liegen.  Die  Ausbildung  der  Albuginea  setzt  der  Neubildung  von  Ei- 
schläuchen  aus  dem  Keimepithel  ein  Ende  (Harz,  Wal  deyer).  Dem 
Keimepithel  kommt  daher  beim  Menschen  und  den  Uniparen,  wie  Pferd  und 
Kuh,  keine  Proliferation  mehr  zu.  Jeder  Durchschnitt  durch  einen  geschlechts- 
reifen  Eierstock  (s.  o.)  zeigt  mit  einem  Schlage,  wie  vereinzelt  die  Follikel 
gegenüber  dem  Bindegewebe  sind. 

Das   Ovarium    eines    multiparen    Tieres    dagegen    besitzt   in   den 
Hauptzügen  die  Charaktere  wie  sie  nur  noch  im  Embryonalleben  der  uniparen 
sich  zeigen:    eine    schwache   Albuginea,    wenig  Bindegewebe,   unvollständige 
Follikeltrennung,   mehreiige  Follikel,   Erhalten  der  Pflügerschen  Schläuche 
noch  lange  Zeit  nach  der  Geburt  und  Neubildung  spezifischer  Elemente.    Nach 
Bise  hoff,  kämpft  der  Follikel  gewissermassen  beim  Reifen  mit  dem  Binde 
gewebe.    Es  unterliegt  kaum  einem  Zweifel,  dass  auch  bei  der  gesunden  Fraa 
der  Follikel  in  diesem  Kampfe,   selbst  bei  ausgereiftem  Ei,   dann  unterliegt 
und  nicht  zum  Platzen  kommt,   wenn  er  in  den  tieferen  Schichten  des  Eier- 
stockes liegt  und  eine   zu   derbe  Albuginea  vorhanden  ist  (s.  Kap.  I,  physio- 
logische Follikelatresie).    Die  Zahl  der  Nachkommenschaft  ist  von  der  Zahl  der 
gleichzeitig  geplatzten  Follikel,  die  Zahl  der  geplatzten  Follikel  von  der  über- 
haupt vorhandenen  Zahl  abhängig.    Im  Kampfe  ums  Dasein  ersetzt  die 
Fruchtbarkeit  die  Kraft  bei  den  Tieren,  und  zwar  je  niedriger  die 
Stellung  eines  Tieres   in   dem  Tierreiche   ist,   um  so  grösser  seine 
Fruchtbarkeit  (Patellani).     Je  kleiner  ein  Tier  ist,  desto  weniger  Binde- 
gewebe besitzt  es  im  Keimstock,  desto  kürzer  ist  seine  Schwangerschaftsdauer 
und   um   so  vergänglicher  sind   die  Keime.     Hell  in  nähert  sich  damit  der 
Auflfassung,  welche  Verf.  bereits   in  seiner  Dissertation  (1889)  vertreten  hat. 

„Die  gleichzeitige  Entstehung  mehrerer  Früchte  weicht  bei  dem  Menschet 
nicht  von  dem  Verhalten  höherer  Säuger  ab.  Das  Seltenwerden  einer  mehr- 
fachen Geburt  mit  der  höheren,  das  Steigen  der  Zahl  der  Früchte  mit  der 
tieferen  Stellung  der  Tiere  im  System  lässt  für  das  Genus  homo  das  Vor- 
kommen von  Zwillingen  als  atavistisches  Ereignis  betrachten.  Und  wie  sieb 
auch  sonst  gewisse  rudimentäre  Organe,  bestimmte  Rückschläge  in  einzelnei^ 
Familien  häufiger  finden  und  forterben,  so  lässt  sich  begreifen,  dass  in  manchei^ 
Familien  die  mehrfachen  Schwangerschaften  ausserordentlich  häufig  sind  und 
bisweilen  durch  Generationen  mehr  Zwillings-  als  einfache  Geburten  statte 
finden.  Femer  versteht  man,  dass  eine  Frau  öfters  Zwillinge  und  Drillin^^ 
trägt.  Die  durchaus  physiologische  Ovulation  ist  hier  eben  meist  eine  mehl"' 
fache.  ^ 

Gewisse  Jahre  und  Gegenden  sind  durch  Fruchtbarkeit  ausg^" 
zeichnet.  Mit  abnehmender  Fruchtbarkeit  nimmt  auch  das  Prozentverhältai^ 
der  Zwillingsgeburten  ab;  für  Frankreich  ist  dies  von  Puech  nachgewiesen- 
In  Sachsen  schwankt  die  Zahl  der  Zwillinge  nach  der  Fruchtbarkeit  de^ 
einzelnen  Jahre,  von  1 :  75—80  Maxiraum  bis  1 :  79 — 83  Minimum.  (Vgl.  aacb 
die    obigen    Tabellen,    ferner    Duncan,    Hecker    u.    a.)      Von   274    mehr* 


Antbropologischo  Stellung  dt*r  Zwiilin^ce,  —  Eioeiige  Zwillinge, 


755 


,en  Zwiltingsmüttern  meiner  Statistik  (s.  o.)  waren  121  mehr  als  Vpara, 
29  mehr  als  Xpara  und  2   mehr  a!s  XVpara*    Je  häufiger  Zivülinge  sind, 
m  so    eher  sind  Drillincje   zu  envarten   (s*  o.).     Schon  Du  neun   fasste  die 
mehrfache    Geburt    als    excessive    Fruchtbarkeit    auf.      Über   jeden 
Zveifel    erliaben  ist  die  Hereditat  bei   der    mehr  lachen  Schwanger- 
schaft,   die    besonders  deutlich    bei   den  höheren  Graden,   Vier-  bis  Seclis- 
Jii^^rit   zu  Tage  tritt.     Hell  in  erklärt  sie  in  geistreicher  Weise:    Zwillinge 
Mitnlich  werden  früher  geboren,   ihre  Ovarien  sind  daher  minder  entwickelt, 
T?ie  auch  schon  das  Ovarium  der  Mutter   eine   geringere  Entwickehmg  zeigt, 
liewigsermassen    bandelt   es   sich    also    auch    um    eine   Art    Züchtung   der 
Mulli  pari  tat     Es   kann   kaum   einem  Zweifel   unterliegen,   dass  die  mehr- 
Schwangerschaft  (bedingt  durch  mehrfache  Ovulation)   ein  Atavismus 
ist   Der  Urmensch  gebar,  ebenso  wie  die  anthropoiden  Affen,  nach  Wieders- 
beira  früher  nicht   1,   sondern   2—3  Junge.     Ein   eineiiger   Follikel   ist 
eine  höhere  Entwickelungisstufe   und   mehreiige  werden  daher  bei  den  Uni- 
r      i>nahmsweise,  bei  den  njultijmren  Haustieren  (Katze  und  Hund)  häufig 
iit^n.    Auch  eine  übermässige  Zahl  von  Früchten  überhaupt,  etwa  über 
lOoder  sogar  an  20,  kann  nicht  als  ein  besonders  günstiger  FortpHanzungsfaktor 
beim  Kulturmenschen    mehr   angesehen    werden.      Die   Aufziehung    einer   so 
grosien  Nachkommenschaft,    zumal    von  Früchten,    die,    wie  Zwillinge  und 
DnlÜi^,  eine  ganz  besondere  PHege  infolge  ihrer  Frühgeburt  erfordern,  ist 
Uum  möglich,  und  wir  sehen  daher,  dass  eine  unbeabsichtigte  Einschränkung 
fe  ßoch  im  späteren  Leben  Platz  gieift,  indem  nur  ganz  ausnahmsweise 
^ine  80   grosse   Reihe  Ton   Geschwistern    am  Leben    erhalten    und 
aufgezogen   werden  können.     Auch  ist  bei  mehrfacher  Schwangerschaft  die 
Zahl  der  Totgeborenen  eine  bedeutend  höhere  und  die  ersten  zwei  Lebens- 
Ißi^n  vernichten  in  geradezu  autfallendem  Verhältnis  mehr  die  Mebrlinge  als 
^»  EinÜDge  is.  Abschnitt:  „Mehrfache  Geburt"). 

Eineiige    Zw  i  Hinge. 
Seil    C.  F.   Wolff,    Meckei    and    Geoffroy   St.   Hilaire    ist   es 
"^k»iint,    dass  auch  eine  andere  Art  der  Entstehung  von  Zwillingen  möglich 
**t;  die  aus  einem  Ei.     Die  Frage   dieser  selteneren,   echten  Zwillinge 
^^AfTt  beute  noch  einer  vollständigen  Erklärung-    Sie  grenzt  an   das  Gebiet 
Doppelbildungen   heran.     Von   vomherein  müssen  wir   uns   auch   dieser 
^    gegenüber  auf  den  Standpunkt  stellen,   dass  es  sich   nicht  um   eine 
^hDormiliit  handelt,  die  ausschliesshch  den  Menschen   betrifft,  sondern  die 
'^^h  ebenso  bei  den  anderen  Säugern  und  auch  bei  den  niederen  Klassen  der 
^  irbeltiere  (Vögel,  Amphibien,}  findet 

Es  giebt  verschiedene  Grade  eineiiger  Zwillingsschwanger- 
^haft-  Immer  müssen  die  beiden  Früchte  eine  gemeinsame  Placenta 
^Udein  gemeinsames  Chorion  besitzen  (Chori  o-Angiopagen),  Der 
^fi^n  (irappe  der  dichoriaten  Zwillinge  stellen  wir  diese  zweite  Gruppe  als 
hiODocboriate  gegenüber.     Es  dürfte  heute  kein  Zweifel  mehr  darüber  be- 
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stehen,  dass  1)61  solchen  monochoriaten  Zwillingseiern  die  gemeiDsame 
Hülle. primär  angelegt  worden  ist,  so  dass  also  nicht  eine  Atrophie 
der  zwischen  den  beiden  Amnien  gelegenen  Chorien  etwa  eingetreten  ist 
(Siehe  darüber  unten,  ebenso  über  die  weiteren  Erkennungszeichen  der  mono- 
choriaten Zwillinge,)  H 

Die  Monochoriaten  zerfallen  wieder  in  zwei  Unterabteilungen,  die 
Diamnioten  und  die  Monamnioten.  Die  zweite  Gruppe  ist  wieder  die 
seltenere.  Während  bei  den  Dichoriaten  eine  vierfache  Scheidew^and  (zwei 
Chorien,  zwei  Amnien}  zwischen  den  Eiern  vorhanden  ist,  sind  die  eineiigen 
Zwillinge  als  Diamnioten  nur  durch  eine  doppelte  Amnionwand  getrennt. 
Zwischen  den  iMonamnioten  besteht  gar  keine  Scheidewand;  sie  liegen  in  ge- 
meinsamera  Fruchtwasser.  Sind  schon  monamniotische  Zwillinge  ausserordent- 
liche Seltenheiten,  so  gilt  dies  ganz  besonders  von  dem  Bestehen  not^h 
innigerer  Verbindungen.  Die  Monamnioten  lassen  sich  unterscheiden  in  uni- 
funikulare  und  bifunikulare.  Die  Nabelschnüre  der  beiden  Früchte  sind 
bei  den  Monamnioten  meist  getrennt.  Bei  den  monofimikularen  entsprin^jl 
aus  der  Placenta  ein  gemeinsamer  Strang,  der  sich  nachher  in  zwei  gahelt 
Auf  diesem  Stadium  sind  also  noch  zwei  getrennte  Fi'iten  vorhandem  Alle 
bisher  genannten  Möglichkeiten  der  Zwillingsschwangerschaft  ktinnen  wir  daher 
als  di fötale  Zwillingsbildungen  hezeichnen.  Es  giebt  aber  auch  Zwillings- 
bildungen, w^elche  vereinigte  fötale  Bildungen  zeigen.  Das  sind  die  Doppel- 
bildungen oder  Bigemini  monofoetales.  Allerdings  pflegt  man  diese  höchst 
seltenen  Gebilde  als  Missbildungen  zu  betrachten.  In  der  Naturwissen- 
schaft aber  giebt  es  höchstens  Missbildungen  in  dem  Sinne  des  Ungewöhn- 
lichen; ganz  ans  dem  Rahmen  der  Entwickelungsgesetze  heraus 
fällt  keine  Missbildung.  Die  sogen,  zusammengewachsenen  Zwillinge 
sind  richtiger  zu  bezeichnen  als  mangelhaft  getrennte  Fötalanlagen, 
deren  Wachstum  wie  bekannt  ja  einmal  bis  zur  Lebensfähigkeit  bei  Menscli 
und  Tier  fortschreiten  kann»  Dass  diese  Doppelbildungen  in  dasselbe  Gebiet 
wie  die  eineiigen  Zwillinge  gebörenj  ist  durch  jene  Übergänge  bewiesen,  bei 
denen  die  Trennung  der  beiden  Früchte  bis  auf  eine  kleine  Hautbrückß 
oder  einen  Verbindungsstrang  vollzogen  ist,  so  dass  es  möglich  ist^  dcrch 
Durchschneidung  nach  der  Geburt  oder  später  die  mono  somatische  Form 
in  die  disomatische  zu  überführen  (Schönfeld,  Böhm,  Doyen).  Weiter 
gehend  gelangen  wir  zu  jenen  Bildungen,  die  noch  zu  den  monosomatiscbeE 
gehören,  aber  bei  denen  die  zweite  Fötal  anläge  in  mehr  oder  minder 
verkümmerter  Form  auftritt  und  nur  eine  ^ halbe '^  Entwickelung  er- 
kennen lässt  Je  nachdem  nun  an  der  Verdoppelung  der  Fötalanlage  die 
einzelnen  Abschnitte  des  späteren  Körpers  beteiligt  sind,  spricht  man  voa™ 
Duplicitas  anterior,  posterior  etc.  V 

Von  der  vollständigen  V^erdoppelang  der  Früchte  führt  uns 
die  Betrachtung  über  die  teil  weisen  Verdoppelungen  zu  den  sogen* 
Parasiten  oder  Fö  talinkl  usionen,  die  einen  Anhang  an  einer  sonst 
wohl   ausgebildeten  Frucht  darstellen.     Es  würde   uns   hier  zu   weit   führen, 
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:h   diese  noch  zu  klassifizieren,    obscboD  die  Prädilektionsstellen  am  Kopf, 
Steiss   and  an  der  Naheliegend   eine  (iesetzraässigkeit  erkennen   lassen, 
ie   die  Beziehungen   zu  den  entwickelteren  Doppelbildungen  deotlich  macht. 
Endlich   kann  es  vorkommen,   dass  Doppelbildungen   nur  einen  ganz  be- 
schrankten Teil  des  Körpers   betreffen.     Auf  wirkliche  ZwilÜngsvorgänge 
sind  natürlich  nur  solche  Gebilde  zurückzuführen,  an  denen  drei  Keimblätter 
mit  anfbanen*    Überzählige  Rippen,  Finger  u*  a.  zälilen  wir  daher  hier  nicht  mit. 
Solche  Bildungen    tinden    wir   als  Teratome   oder    Embryorae    im    miinn- 
lichen  und  im  weiblichen  Körper,    Die  Untersuchungen  von  Wi  1  ms,  Pfannen- 
stiel, Bonnet  machen  es  trotz  des  versuchten  GegcnbeweiseB  von  Bandler 
unzweifelhaft,   dass   hier   eine   echte  drei  keim  blättrige   embryonalahnliche 
Bildang,  eine  Zwillingsbildung  in  beschränktestem  Grade  vorliegt    Am  häufig- 
sten ist   der  Entsteh iingsort,   dem  Auge  des  Arztes  jahrzehntelang  noch  ver- 
borgen,  in   der   Keimdrüse,   d.  h.   im   Hoden    und    im   Eierstock   anzu- 
treffen. Wie  bei  allen  Doppelhildyngen  ist  das  weibliche  (Geschlecht  in  besonders 
hohem  Grade  an  diesen  Bildungen  beteiligt,  wie  es  überhaupt  zo  den  < ie^ichwiilsten 
in  seinen  Generationsorganen   (Genitalien  und  Mammae)  einen   weit  höheren 
Beitrag  grtellt   als  das  männhche.     Die  sogen.  Embryome»   wohl   alle    kon- 
genitalen  Urspnings,    müssen   auf  Keimmaterial   zurückgeführt  werden. 
We  Bildungen,  besonders  von  Zähnen,  welche  nur  die  Mundregion  einer  Fötal- 
afil»ge  zu  liefern  vermag,   beweisen,    dass  Teile  der  Furchungskugel  sich  ab- 
gesondert haben  und  das  Rudiment  eines  Zwillings  anlegten.     Unerkannt,  wie 
iie  Unjprünge   einer   Geschwnlstbildung   überhaupt,    ist    vorläutig    noch    der 
bmnd,  warum  solche  Bildungen  im  späteren  Leben  ein  die  Trägerin  besonders 
««fährdendes  Wachstum  annehmen. 

Asheton  fand  Polzelle n  zwischen  Blastomoreu  des  Kanincheneies ;  Bannet 
Swnbt  daher,  duss  eine  befruchtete  Zelle  aich  zwischen  den  Blädtomeren 
etiler  entwickeln  kOnne  und  £u  einer  Inklusion  in  inneren  Organen,  nicht 
^^  IB  Spalten  der  Embryonal  an  läge  Änlasa  geben  kOnnte.  Ebenso  wio  aus  Halben-  und 
^twteikeiraen  (Wilson,  Morgan,  0,  Hertwig,  0.  Schnitze,  Zoja,  Herlitzka)  noch 
Embryonen  sich  entwickeln  können,  sumeintBonnet,  daas  auch  aua  befruchteten 
^^Utllen  eine  Derivate  aller  drei  Keimblätter  enthaltende  Inklusion 
^Mckt.  Wahrscheinlich  aber  entsteht  ein  Embryom  aua  der  Entwiokelnng  einer 
f*ioaderteii  oder  sich  verspätet  teilenden  Blastomere.  Daher  findet  man 
^^fin  keine  Spur  rou  Frnchihall  en. 

Der  Gedankengang,  dem  Bonnet  zuerst  Ausdruck  verliehen  hat,  dass 
^*  tich  bei  den  Embryomen  um  getrennte,  aus  befruchtetem  und  ge- 
'^rchtem  Material  hervorgegangene  Bildungen  handelt,  dürfte 
^  Qicht  als  gewagt  erscheinen  lassen,  sie  in  das  System  der  Zwillings- 
"HdüDgen  einzugliedern,  m  dass  wir  als  ^eineiig'*  mithin  alle  Bildungen 
''t^eichnen^  die,  ihren  Ausgang  von  einer  Keimanlage  nehmend^  von  einem 
ß  gebildet  worden  sind,  mag  das  Zwillingserzeugnis  im  Körper  eingeschlossen 
^in,  die  Sonderung  in  eine  äussere  Doppelbildung  beginnen,  teilweise  oder 
'i'llsjtiindig  vollzogen  haben,  oder  endlich  in  Form  zweier  getrennter  Indivi- 
loea  zn  Tage  treten. 
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758  Entstehung  eineiiger  Zwillinge:  Geschichtliches.    Zweikernige  Eier. 

An  das  Gebiet  der  eineiigen  Zwillinge  streifen  viele  wichtige  Fragen, 
z.  B.  die  Entwickelung  des  Geschlechts  (s.  u.).  Nach  der  Ent- 
stehung der  Zwillingsbildungen  lässt  sich  ein  System  aufstellen,  das  in  der 
beigegebenen  Tafel  I  dargelegt  ist. 


Wie  entstehen  eineiige  Zwillinge?  Wie  entstehen  Doppelbildungen? 

Die  Antwort  auf  diese  Frage  inuss  uns  darüber  aufklären,  zu  welcher 
Zeit  die  Zweiteilung  im  Ei  begann.  In  älterer  Zeit  glaubte  man  der 
Entwickelung  eineiiger  Zwillinge  auf  die  Spur  gekommen  zu  sein  durch  Auf- 
findung von  Hühnereiern  mit  doppeltem  Keim.  Aristoteles  war  bereits  die 
Entstehung  von  zwei  Embryonen  aus  dem  Hühnerei  mit  zwei  Dottern  bekannt. 
Fabricius  ab  Aquapendente  sah  einen  Dotter  mit  zwei  Narben  und  sein 
berühmter  Schüler  Harvey  beobachtete  daraus  die  Anlage  zweier  getrennter 
Embryonen,  deren  einer  allerdings  später  zu  gründe  ging.  Auch  Drillinge  in 
einem  Hühnerei  sind  von  Dareste,  Moriggia,  Koch  beobachtet.  Condorelli 
beschrieb  sogar  vier  eindottrige  Embryonen.  Ich  habe  aus  einer  Eierhand- 
lung, die  einer  meiner  Patientinnen  gehörte,  zu  Versuchen  Dutzende  von 
solchen  Hühnereiern  mit  zwei  Dottern  erhalten.  Dareste  ist  der  Ansicht 
dass  Doppelmonstren  aus  einem  Ei  entstehen,  welches  in  einem  Dotter  zwei 
Narben  d.  h.  zwei  Kerne  enthält.  Erst  wenn  die  Dotter  getrennt  sind,  ent- 
stünden getrennte  Früchte.  Die  Beobachtungen  an  Vogeleiern  lassen  sich 
nicht  ohne  weiteres  auf  die  menschliche  Keimblase  übertragen.  Freilich  hat 
man  auch  bei  den  Säugern  Eier  gefunden,  in  denen  zwei  Kerne  vorhanden 
waren   (Barry,   Bischoff,   s.  Klein wächter,  Wh.  Jones   Thomson). 

Beim  Menschen  ist  wohl  von  Koelliker  zuerst  ein  doppeltes  Keimbläschen 
in  einem  Ei  beschrieben.  Schulin  fand  drei  Keimblasen  in  einem  Ei,  allerdings 
bei  einem  vierjährigen  (!)  Mädchen.  D  öd  er  lein  sah  bei  einem  zweijährigen 
Mädchen  im  Graafschen  Follikel  ein  Ei  mit  zwei  Keimbläschen  und  ein 
PrimordialfoUikel-Ei  mit  drei  Keimbläschen,  van  Beneden  glaubt  an  Teilung 
der  Eier  postfötaler  Art,  doch  dürfte  nach  alledem,  was  wir  aus  tierischen 
Beobachtungen  wissen,  eine  solche  Teilung  der  ausgebildeten  Ei- 
zelle mit  Ausnahme  der  Polkörperchen  nicht  mehr  erfolgen. 
Nachdem  durch  die  Beobachtungen  von  v.  Franque  (35jährige  Frau,  die 
vier  Geburten  nachweislich  hatte),  ferner  von  Stöckel  (in  den  Ovarien  einer 
25jährigen),  von  v.  Schumacher  und  Schwarz  etc.  mehrkernige  Eizellen  und 
mehreiige  Follikel  bei  Erwachsenen  beschrieben  worden  sind,  glaubte  man  die 
Frage  der  Entstehung  eineiiger  Zwillinge  um  ein  bedeutendes  gefördert  zuhaben. 
Stöckel  nimmt  zur  Deutung  eine  amitotische  Zell-  und  Kernteilnnfi;  an.  Rabl 
dagegen  kann  sich  von  diesen  amitotischen  Vorgängen  nicht  überzeugen.  Er 
ist  eher  geneigt,  einen  Verschmelzungsvorgang  von  Kernen  für  gewisse  Fälle 
anzunehmen.  Es  ist  auch  nicht  unmöglich,  dass  es  sich  hier  um  Kunstprodukte 
infolge  der  Härtungsmethode  handelt,    v.  Schumacher  und  Schwarz  fanden 
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■u«  einem  Eierstocke 
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•"■«•^  2  Placenien 
Ich) 


1  Pl^ceati 


mit  doppelter       mit  einfecber 
Capeulari« 


Dm  Cborion  ist  doppelt. 

Die  Kreielinfe  «ind  fetreant. 

Die  Gesclilechter  «lad  gleich  oder  verschieden. 


sas  einem  El.  EntviekeluBg  von 
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;  Eierstock  einer  41jährigen  Xpara  mit  besonderem  Reichtum  nn  Primär- 
Kkeln  die  ^on  Stöckel  und  Rabl  geschilderten  Gruppen  von  Follikeln  (vergh 
I  Hellinsche  Auffassung),  ausserdem  zweieiige  Follikel  und  zweikernige  Eier 
den  verschiedensten  Stellen.  Eine  Eizelle  ist  oft  an  die  luidere  halbmondförmig 
|elagert^  was  nach  Rabl  auf  ungleichzeitige  autonome  Abkapsehing  der  Eizelle 
fückzufiihren  ist.  Ja,  selbst  dreikernige  Follikel^  d.  b.  solche  mit  zwei  Ei- 
flen,  deren  eine  ein,  die  andere  zwei  Keimbläschen  (s,  Abb.  1)  enthielt^  und 
ferkemige  Primärfollikel  werden  von  v.  Schumacher  (freilich  nicht  in 
fcseren  Graafschen  Bläschen)  abgebildet  Stöckel  war  bereits  zu  dem 
AIuss  gekommen,  dass  man  die  zweikernigen  Eizellen  nicht  mehr  als 
willingseier  betrachten  dürfe,  die  die  eineiige  Entstellung  erklären,  Denn 
l^h  Sidckets  und  Rabls  Untersuchungen  können  sich  ans  solchen  zwei- 
(irnigen  Eiern   noch  sj)äter  zwei  getrennte  FnllikeJ  bilden.     Dass  dies  nicht 


k^  ^ 


Fig.  L 

er  Follikel  mit  zwei  Eiern,   das  eine  mit  zwei  Kernen«   aus  dem  Eierstocke   einer 
Vtmü.    Nach  V.    Schumacher  a.  Schwarz   (Anat,  Adz.  1^00,  Bd.  XVIIf,  Nr.  1. 


Per  der  Fall  ist,  beweist  eine  Beobiichtung  von  Rabl,  der  in  einem 
Dgreifen  Follikel  noch  ein  zweikemiges  Ei  fand,  übrigens  auch  zwei  Eizellen 
I feinem  Follikel  mit  hoch  geschielitetem  Epithel.  Die  Übergänge  von 
^ikernigcn  Eiern  zu  zweieiigen  FolHkeln  sind  von  StöckeL  Rabl 
1  von  T-  Schumacher  und  Schw^arz  be.schrieben  worden. 
I  Wir  sehen  also,  dass  über  die  Wertigkeit  zweikerniger  Eier  als  Grund- 
}fe  eineiiger  Zwillingsschwangerschaften  noch  grosse  Zweifel  bestehen  müssen, 
tbst  angenommen  dass  die  Befnichtung  eines  solchen  Gebildes  möglich  sei, 
liDÜisUeQ  hier  an  zwei  Stellen  Richtungskorperchen  ausgestossen  werden, 
ffet  Spermatoifioen  müs&^ten  eindringen  und  zwei  Furchungskugeln 
rden  sich  bilden  müssen.  Hier  verlieren  wir  uns  aber  in  vollkoiumen  un- 
neiene  HypoÜiesen.  Wenn  aber  aus  den  beiden  Furchungskngeln  zwei 
Ma^en  entstehen,  dann  müssen  sich  aucl»  zwei  Chorien  bilden;  diese 
verschwinden,  um  das  Bdd  der  eineiigen  Zwillinge  herzustellen.  Also 
wir  auch  mit  den  zwei  Keimblasen    noch  nicht  zu  einer  Erklärung  der 


700  Eötwickolung  zweier  Fnichtböf«  in  einer  Ketiiiblase  . 

eineiigen  Zwillinge  gelangte    Viel  wahrscheinlicher  ist  es,  dass  sich  in  einer 
einzigen  Keimblase    zwei  Fruchtböfe   entwickeln   und   dass  die  ver- J 
schieclenen  Arten  der  eineiigen  Zwiilingsschwangerschaften  durch  die  Entfernuag 
der  beiden  Fruchtböfe  auf  der  Keimbhise  zu  stände  kommen.     Leider  lassen 


Amnion  n 


Fig.  2. 


Embryo  II 


Keimblase   mit    zwei  FruchtnnlageD   bb   deo   gegen llberliegenden  Polen.    Jede  Fruchtanl* 
bildet  eil»  besonderes  AmnioD.     (Nach  Bumm,  GrundrinB.  1902») 


Gemelnsjunes 
Amnion- 

Smbrjü  I- 


-Embryo  II 


Fi::.  3. 

Keirablase  mit  zwei  Frucb Umlagen  nöbeMeinander.     Es  erbebt  aicb  über   beide   ein  geiti^' 
aamea  Amnion.     (Nacb  Butnm,  Gmndriss,  1902.) 

uns  tinsere  Kenntnisse  über  die  frühesten  Zeiten  der  menschlichen  ^'. 
häute  noch  so  im  Stich,  dass  wir  von  die  Bildung  der  beiden  Amnien  ^^^ 
eineiigen  Zwillingen  uns  keine  Vorstellung  machen  können.  Wir  ptticbt^*^ 
mit  diesen  Anscbauungen  der  Darstellung  So  bottas  bei»  der  in  eineiige?*' 
Zwillingen  nur  vollständig  g e  t  r  e  n  n  t  e  D  o  p  p  e  1  b  i  1  d  u  n  g  e  n  erblick ^' 
Dass  es  sich  bei  Doppelbildungen  nicht  um  Venvachsung  von  Eiern  hand^**'* 
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1^  durch  die  ßeobüclitungen  bei  niederen  Tieren  widerlegt  sein,  bei  denen 
pr  Verwachsung  gebrachte  Eier  keine  Doppelbildungen,  sondern  einfache 
neibilduDgen  hervorgehen  Hessen. 

Ältere  Versuche  vtm  Hertwig,  Fol,  Sala  mit  künstlicher  Befruch- 
durch  Gifte  etc.  abgeschwächter  Eier,  bei  denen  eine  Polysiiermie  (Ein- 
mehrerer  Spermatozoen)  gelang  und  Doppelbüdimgep  gewisser  Teile 
de  brachten,  konnten  lielleicht  auf  die  Müglicbkeit  hinweisen,  dass 
fllterhche  EinHüsse  bei  der  Entstehung  eineiiger  Zw^i Hinge  mitwirkten.  Doch 
ist  auch  dies  nicht  zulässig. 

N'ach    B  0  V  e  r  i    (19 02)    beobachtet    ni an     bei    künstlicher    Ü  b  e  r - 
irüchtung  folgendes: 

Wenn  sich  infolge  der  Einwirkung  von  Narcoticis  die  Dotterhaut  an 
pea  geschwächten  Ei  nicht  rasch  genug  bildet,  so  drinp;en  oft  zwei  oder 
pilir  Spcrmatozoen  ein.  Es  vereinigen  sich  dann  die  beiden  oder  noch 
plehr  Spermakerne  mit  dem  Eikern.  Jedes  Spernia-Centrosoma  liefert 
f*ei  Toebter-Centrosomen  und  es  entstehen  anstatt  der  zweipoligen  Teilungs- 
Ktireii  vier-  oder  mehrpolige.  Indem  Boveri  daraus  folgert,  dass  die 
lonfiguration  des  Teilungsapparates  ausschliesslich  eine  Funktion  des 
|permato3Eoon  ist  und  das  Ei  auf  die  Konstitution  gar  keinen  Einfluss 
pt,  hebt  er  auch  hen'or,  „dass  daraus  niemals  ein  normaler  Organis- 
118  wird.  Die  Entwickelung  geht  nicht  weiter  als  bis  zur  Zellen- 
age.  Lässt  man  dagegen  zw^ei  Eier  unter  abnormen  Bedingungen  mil- 
der verschmelzen  und  ein  Spermatozoon  tritt  hinzu,  so  entsteht  eine 
>ische  zweipoUge  Teilungsfigur,  schliesslich  ein  normaler  Riesen- 
bryo.  Wo  immer  in  einer  Zelle  mehrpolige  Teilungsfiguren 
tstehen,  ist  das  Produkt  ein  pathologisches.*'' 

In  dem  weiteren  folgen  wir  dem  Gedankengange  Sobottas.   Polyspermie 
n  die   Ursache   von  eineiigen  Zwillingen  nicht  sein.     Bei   kleinen   Eiern 
rde  sie   eine   schwere  Entwickeliingsstörun*,'  hervornifen;   bei   den   grossen 
S*tterreichen  Eiern  kopuliert  trotz  Polyspennie  nur  ein  Samenfaden. 

Bei   den  Eiern    mit  zwei   Kernen    oder   Keimblaisen   raüsste   dann    das 
*    zwei  getrennte  Richtungsspindeln  und  völlig  unabhängige  Richtungsköi^per 
Bden.     Wenn  auch   solche   gelegentlich    bei  Tieren  beobachtet  worden   sind, 
p  handelt  es  sich  doch  nur  um  Zufälligkeiten  der  achromatischen  Figur.    Die 
r^iromosomen  verdoppeln  sich  nicht.    Dann  müBsten  zwei  Spermatozoen 
i^  je  einen  weiblichen  Vorkern  eindringen.    Eine  doppelte  normale  Furchungs- 
^>iiidel  müsste  sich  in  dem  Ei  ausbilden  und  gleichzeitig  die  Teilung  in  vier 
FOcblerzellen   erfolgen.     Selbst   beim  Seeigel   ißt   die  Befruchtung  eines  zwei- 
armigen Eies   durch   zwei  S[ierraatozoen   noch   nicht   gelungen.     Aber   selbst 
^^nn  dies  alles  gelänge,  nimmt  Sobotta  an,  dass  keine  Bildung  von  zwei  so 
iWcheu  Charakteren  entstehen  könnte,  da  nach  den  Anschauungen  Boveris 
'*  Kerne  der  Träger  der  vererbbaren  Eigenschaften  zu  suchen  ist. 

Nach  meiner  Auffassung  wäre  dies  freilich  kein  Gegenbeweis,  denn  die 
^iHöigeii  ZivilUnge  zeigen  grössere  Unterscliiede  und  sind  sich  oft  unähnlicher 
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als  die  zweieiigen  (s.  uJ.  Ihre  Ahnlicbkeit  ist  eine  relative;  nur  das  Ge- 
schlecht ist  immer  gleich.  Selbst  die  zweikernigen  Eier  im  Follikel  einer 
Erwachsenen  können  daher,  woranf  bereits  hingewiesen,  nicht  als  Grundlage 
einer  echten  Zwillingsschwangerschal't  angesehen  werden. 

Durch  die  Experimente  von  Driescb,  der  mechanisch  oder  chemisch 
die  beiden  Furch  ungskugeln  isolierte,  ist  die  Hissche  Mosaik -Theorie,  dass 
bestimmten  Stellen  im  ungelurchten  befruchteten  Ei  bestimmte  Teile  des 
späteren  Embryos  entsprechen,  widerlegt.  Beim  Seeigel  sahen  Driesch  u.a. 
aus  jeder  Furchungskugel  eine  ganze  Larve  entstehen.  Aus  isolierten  Blasto- 
meren bilden  sich  kleinere  Ganzbildungen.  Ronx  dagegen  sah  aus  einer 
Furchiingszelle  eines  Froscbeies  nur  eine  linke  oder  rechte  Hälfte  entstehen. 
Bei  Amphibien  und  Amphioxus  sind  die  Driesch  sehen  Versuche  bestätigt 
worden-  Man  nimmt  an,  dass  die  niciit  völhg  abgestorbene  Forcbungskugel 
bei  den  Rouxschen  Experimenten  die  freie  Entwickelung  der  unverletzten  Ei- 
häl  fte  zwar  hindert,  später  aber  noch  dieEntwickehmg  weitergebt  (Postregeneration 
nach  Rous).  Auch  beim  Salamanderei^  welches  Herlitzka  mittelst  eines 
Haares  zerschnürte,  bilden  sich  zwei  Ganzlarven.  Fischel  konnte  zwar  auch 
bei  Quatleneiern  durch  Isoliörung  von  Furchungskugeln  Ganzbildungen  hervor- 
rufen, aber  mit  gewissen  Defekten,  z.  B.  der  Wim  perreihen- (Rippen-)  bildung, 
so  flass  statt  acht  anf  zwei  Blastomerenlarven  nur  vier  Rippen  kamen  etc. 
Diese  miissten  also  in  der  Eizelle  präformiert  gewesen  sein. 

Nimmt  man  für  den  Menschen  an,  dass  eineiige  Zwillinge  aus  isolierten 
ersten  Blastoraeren  entstünden,  so  miissten  auch  diese  vollständig  verdoppelte 
Eihäute   und   zwei   völhg   getrennte  Früchte    haben.     Das  ist  aber  nicht  der 
Fall.     Denn  eineiige  Zwillinge   haben  ein  gemeinsames  Chorion,     Die  kleinen 
gefurchten  Eier   werden   ja   grösstenteils   zur  Bildung  der  Eihäute  gebraucht, 
nur  ein  geringer  Rest  bildet  die  Area  embryonalis.     Von  diesen  Zellen  bilden 
wiederum    nur    ein    kleiner   Teil    den    Embryo,    vv-ihrend    der    grösste    TeiL 
in  Area   und  Chorion   aufgebt.     Ferner,    welche  Gewalt   soll   die  in  der  Zonju— 
pelhicida  vereinten  Blastomeren  trennen?     Endlich,  wie  erklären  sich  die  zu — 
sammengewachsenen  Zwilhnge,  die  ja  oft  nur  durch  eine  so  geringfügige  Ver — 
wachsung    verbunden    sind,    dass   sie   sogar   mit   Erfolg  durcbtrennt    werdei»^ 
können  V  m 

Schnitze  verlegt  die  Entstehung  der  Doppelbildungen  in  die  Zeit  ded| 
Keimblasenstadiuras.  Eine  doppelte  Gastrulation  sah  beim  Lnmbricus  trape — 
zoides  nacli  dem  Eintritt  eines  Spermatozoons  Kleinen!)  erg.  Kops  eh  (1899> 
beobachtete  bei  einer  Eidechse  eine  Doppelgastrulation;  es  fanden  sicta- 
auf  dem  über  dem  Dotter  ausgebreiteten  Furcbungsmaterial  zwei  Urdarm^ — " 
einstülpungen,  d.  h.  zwei  völlig  getrennte  Embryonahmlagen,  Assheto 
sah  auf  rler  bekanntlich  sehr  langgestreckten  Keimblase  eines  Schafes  zwe 
völlig  und  weit  voneinander  getrennte  Areae  embryonales.  Bilden  sieh  am 
irgend  einem  Grunde  zwei  solche  Stellen,  so  werden  auch  zwei  Embryoner* 
gebildet.  Je  nachdem  die  beiden  Areae  embryonales  dicht  bei  einande*^ 
oder   entfernt   liegen,   entstehen  mehr  weniger   verwachsene  Doppelbildunger"^ 


Doppelte  Gastraktion,  Verdoppelang  der  Area  embryonalis« 
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ö^ir¥5llig  isolierte  Individuen.     Aoeh  0,  Her  twig  (1892)  erblickt  die  Ursache 
der  doppelten  Bildung   in   doppeker  üastrulation,   ebenso  Rauber  (bei   den 
niederen   Wirbeltieren^   Fischen   mit   randstündigera    Embryo).     Dies   sind   in 
i&r   That   die   ersten   anatomischen  Grundlagen    für   die   Ent- 
stehung  eineiiger   Zwillinge,     Denn   über   den   Befruchtungsvorgang 
und   die  Furchung  zweikerniger  Eier  wissen  wir  nicht  einmal   von   niederen 
Tieren,   geschweige   denn   von   Säugern   etwas.     Warum   sich   solche   Doppel- 
Anlagen  bilden,  die  wafarscheintich  in  die  Zeit  vor  Entstehung  der  eigentlichen 
Embryon&lanlage,  also  in  die  Zeit  der  beendeten  Furchung  fallen,  ist  uns  ver- 
schlossen.    Die  Zwillinge    in   einfachem    Amnion   beweisen   nun   weiter,    dass 
auch  nach  der  Bildung  der  Aranionfalten  noch  eine  Duplizität  ent- 
stehen kann.    Wir  stehen  hier  am  Ende  unserer  Kenntnisse  von  der  mensch- 
lichen Eihautbildung,  denn  Eier  mit  noch  nicht  gebildetem  Amnion  und  Chorion 
«nd  bisher  nicht  bekannt.    Da  eineiige  Zwillinge  einmal  auf  700  Geburten  vor- 
kommen,   so  scheint   der  Mensch   mehr  zu  DoppelbiUlungen   als  die  meisten 
Saugetiere   zu  neigen.     Eine  Usur  der  beiden  Aranien   kann   man  jedenfalls 
nicht  heranziehen.     Gegen  die  Verschmelzung  getrennter  Eihäute  spricht  die 
Weichgeschiechtigkeit  der  eineiigen   Zwillinge,    von  der  es  keine  Ausnahme 

So b o 1 1 a  schliesst  daher,  dass  eineiige  Zwillinge  wirklich  ein- 
^iig  sind    und   ihre   Entstehung   einer   doppelten   Embryonal  an  läge 
•^özw,    doppelter    Gastrulation    auf   einfacher    Keimblase    verdanken. 
'i^lleicbt   sind  Zellverlagerungen    des  Furchuogsinaterials,    keinesfalls   völlige 
^^unung,  die  Ursachen.     Gerade  die  geringere  Entwickeiung   eines  der  ein- 
^**gifn  Zwillinge  und  die  geringere  Entwickeiung  beider  im  Vergleich  mit  den 
^'^«ieiigen  spricht  für  eine  Art  von  Teilung  im  Furchungsmaterial.     Gemein- 
•^-ttie  Missbildungen,   sind  für  diese  Fragen  von  grosser  Wichtigkeit  und  Be- 
weiskraft (s.  u.). 

Vom  Experiment  verspricht  sich  Sobotta  für  das  Säugetierei  weniger 
^«liltlining  als  von  der  Beobachtung  früher  Entwickelungsstadien. 

Haben  wir   daher   die   mehreiigen  Zwillinge   als  Atavismus   aufzufassen 

B^Kliuibt*   so   würden    wir  in  den  eineiigen  Zwillingen  und  ihren  Verwandten 

^Tie  Missbildung,  und  zwar,  um  einen  alten  Ausdruck  zu  wählen»  eine  ^lon- 

^tnuitas  per  excessura  erblicken.   Durch  uns  in  ihren  anatomischen  Grund- 

"^ea  noch  unbekannte  Momente  treten  in  einem  Ei  Entwickelungsvorgänge 

m  r*^r  Weise  auf,  die  äusserlich  bis  zu  dem  gleiclien  Kesidtat  wie  eine 

^*^  ;  O^Tdation,  d.  h.  zur  Geburt  von  zwei  lebensfähigen  Früchten  führen 

'^'«iieii.   Es  mag  gekünstelt  erscheinen,  die  beiden  Arten  mehrfacher  Öchwanger- 

•duft  in  solchen  Gegensatz  zu  bringen»    aber   wir  kennen  auch   schon   eine 

Pwie  Anzahl   von  Thatsachen,  welche  grundsätzliche  Unterschiede 

*^  dem  Verhalten  sowohl  der  Mutter  als  der  Früchte  beibringen. 

Vom  doppelten  Uterus  zum  Uterus  septus  und  subseptus  und  dem  Uterus 

■***nii3«,  die  in  jeder  Hälfte  einen  Zwilling  enthalten,  gelant^en  wir  Grad  für 

^Jfiil  lum  normalen  Uterus,   der  Zwillinge   mit  geteilter  Flacenta  und  völlig 
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getreimteii  und  gedoppelten  Eihüllen  (auch  getrennteji  Capsularesi  enthiOt. 
Von  da  sehen  wir  eine  Einlagerang  der  Früchte  in  gemeinsame  Membranen, 
und  zwar  Äuniiclist  in  eine  Capsylaris,  so  dass  die  Silieidewand  vierschichtig 
ist  (2  Uhorien,  2  Amnien),  dann  in  gemeinsames  Choriun  mit  einer  zwei- 
schichtigen Scheidewand  (2  Amnien)  und  scldiessüch  in  eine  einzige  Amnion- 
Hülle  für  beide.  Endlich  kommt  es  zu  einer  partiellen  oder  totalen  Ve 
einigung  beidttr  Früchte  und  zur  Bildung  eines  Doppelmonstrum. 

Es  ist  HDbedingt  erfurilerlich,  eich  bfi  der  Erklärung  der  mehrfachen  Scliwöuger- 
scbaft  an  anatomische  ThataachoD  zu  halten  und  nicht  zu  weit  gehende  Spekulationen  zu 
unternahmen.  Darf  man  bis  za  einem  gewissen  Grade  noch  Duplicität  von  Uterus  uod 
Buplicitüt  der  Früchte  ila  disteleologiBche  Kracheinungen  auffasaeDt  wie  es  Patellani 
will,  d.  h.  als  transitorisciie,  allmähhch  verschwindende  Rückfälle,  so  ist  man  doch  nicht  be- 
reebtigt,  die  Extraute  rin  schwangere  0  ha  ft  in  dasselbe  Gebiet  htneinzuziehen.  wie  Webster 
und  Patellani  wollen.  Denn  das  Zuslandekoiumen  der  Extrauterinachwangerschaft  ist, 
wie  schon  au  anderer  Stelle  bervorgeUoben^  eine  erworbene  Erkrankung,  deren  UrsacbcB 
&jch  in  den  meisten  Fällen  nachweisen  lassen.  Kicht  weil  eine  Decidua  in  der  Tube  ent- 
steht, siedelt  sich  hier  das  Ei  an»  sotidern  weil  ein  Ki  stecken  bleibt,  bildet  sich  eine  Decidui 
in  unvollkommener  Eonn, 


Die  Dotter*  oder  Nabelbläschen  bei  eineiigen  Zwillingen* 

Ausgebildete   eineiige  Zwillinf^e   haben  zwei  Dotter-  oder  Nabel  blase  hei 
B.  Schultze,  Ahlfeld^ 

Alilfeld  hatte  folgende  Thesen  aufgestellt r 

1.  Die  NabelblüscLen  liegen   voll  ständig  getrennt   an   beliebigen  Stellen  voi 
eil  ori  o  n  und  Am  oioti.    Dann  stammen  die  Zwillinge  von  zwei  vei-scbiedenen  KeimblaseDi    ■ 

2.  Die  Nabel  biiischen  liegen  dicht  bei  einunder  in  der  Mühe  der  A  mnion  sc  beiden    -- 

wand*     Dann    künnen   die  Zwillinge  von  zwei   verschiedenen   Keimblosen    oder  von    eiaei 

deren  Dotter  sich  geteilt  hat  (Schultze)*  stammen* 

3.  Es   ist    nur  ein  Nabelblflscben   zwischen   der  Insertion    der  Sclintlre    oder  nur  icr:^ 
einer  Schnur  vorbanden.    Dann  stammen  sie  von  einem  Dotter.    (Norb  nicht  beobachtet 
Verf.) 

Nach  den  Untersuchungen  von  11  Schultze,  BesineUi  und  Lonber^^ 
wurden  immer  zwei  Nabel bläschen  bei  Eineiigen  gefunden.  Eine  gute  Ah^ — -" 
bildnng  eineiiger  Zwillinge  mit  ihren  Nabeihlüschen  giebt  Velpeau  (sieh^^ 
Tafel  ni 

Lönberg  hält  dulier  die  Möglichkeit,  dass  bei  eineiigen  Zwillingen  nu^* 
ein  Nabelbliischen  vorkommt ^  für  sehr  selten.  Nur  bei  Doppelbildungen  is*- 
mit  S c b u  1 1 z e  es  wahrb^cheinlich,  dass  diejenigen,  die  einen  einzigenge  — 
m  ein  SIL  men  Nabel  haben,  ancb  nor  ein  Bläschen  besitzen,  während  di^^ 
Zweinabligen  (Kephalopagen,  Pygopagen)  zwei  Dottergänge,  höchst  wahrscheiE»^^ 
lieh  auch  zwei  Nabelbläschen  haben. 

Bei  den  Akardiis  sind  einzelne  Fälle  von  fehlenden  Nabelbläsches 
bemerkt  worden. 


j 
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Tafel  IL 


'^^^t^ige  Zwillinge  Dach  A.  Velpeau,  ETnbr3'ologie  und  Ovologie  dea  MeDschen,  übersetzt 
TOD  Schwabe.     Taf.  Xlll.  Fig.  2.     Ilmenau  1834. 

**^  d^yi^tm  Si  ma9  dem  dritten  b«  Tjerten  Monat.  Ei  war  nur  oino  ziomlich  hart«  und  AbrISse  PUcenta 
**'^MdiiB«  Die  Ch'trioa  war  ebenfAllB  einfacb  und  man  könnt«  von  (Jim  leicht  dio  beiden  Amnien  trennen. 
•"■•  li«14*ii  NabelblSiteben.  deren  Stiele  maü  N^  zur  Wur/.el  d«»^  N'ibe  tut  rang  r»  ^ürTolgun  kf>niite,  hatten 
■^  Bit  g^  ln^H^i-^n  Fiicbe  de^»  Amnion  in  Keringor  Entrernnnij;  von  oliiandar  verbundea.  Die  NaboUchnur 
I  Seite  3.  an  der  anderen  2<  ,  Zoll  lang,  WAt  tlklnu,  knotig,  hart  und  trocken.  Die  beidoii  Kütua 
■^•■'»■U  mkht  Aber  10  Wacbeo  alt  sa  eein.  Die  Membranen  üind  gotllfiiot  und  die  FÜtu^  ans  iüineti  ontfornt. 
**tMtt  Woirkt,  das«  dieee«  Priparat  beweiat,  daa«  twoi  F5tai  nur  ein  Chorion  und  eine  FlaceuU  habmt 

kOiinen. 

^«  •  in  Oiorloii«  fr.  h,  h  die  Plarenta,  r.  c  das  Chorion  des  FOiua  der  Unken  Seite,  ti,  A  dasselbe  der  rechten 
t?^^  '  *''' ^'  "  ■    "^  ^^^  •'*'**  beide  Arnnien  berflhren,    f  da*  Kubelbliichen  des  Fßtua  der  rechten   Seite, 
ö,    beide  liegen  an  der  inaeeren  n^he  ihre«  Amnion,   >(r,  h   die  Nabeleohnnr  dos  KGtus 
s  I  die  dea  Fdtos  der  rechten  Seite,  k  F6tas  der  rechten.  ;  Fflios  der  linken  3eito. 


flcdjina«^».    *^i»iDadiin. 
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uehtung  und  Eileitung  bei  mehrfacher  Schwangerschaft. 

Die  Befruchtung  beim  Platzen  mehrerer  Follikel  erfolgt  gleichzeitig. 
lehreiigen  Zwillingen  vollzieht  sich  wohl  an  jedem  Ei  die  Befruchtung 
sicher  Weise  wie  beim  einfachen.  Eier  in  einer  Granuloma  waiiflern 
icht  auch  zusammen  durch  die  Tube,  getrennte  Eier  können  durch  die 
der  entsprechenden  Seite  wandern  oder  auch  überwandern.  Ob  eine 
ion  im  Uterus  mit  getrennten  Capsulares  auf  ein  getrenntes  Durchwandern 
kzuführen  ist^  die  Vereinigung  der  Eier  in  einer  Capsularis  daj^egen 
las  Eindringen  zw^eier  innig  zusammenhängender  Furchungskugeln,  ist 
möglich,  aber  nicht  bestimmt  zu  sagen.  Über  die  Befruclitungshypotbesen 
ineüger  Zwillingsschwangerschaft  siehe  oben. 

Eine  Nachempfängnis  oder  Superimprägnation  glaubte  man  früher 
imen  zu  können  —  und  auch  heute  noch  halten  einzelne  Geburtshelfer 
r  möglich  —  z.  B.  in  Füllen,  wo  man  aus  der  verschiedenen  Entwickelung 
r  Eier  einen  Rückachluss  auf  eine  verschiedene  Zeit  der  Ovulation  für 
htfertigt  hielt.  Während  die  gleichzeitig  platzenden  Follikel  ihre  Eier 
[Zeitig  befruchtet  zum  Uterus  hinschicken,  wären  für  in  verschiedenen 
ü  platzende  Follikel  einer  Menstruationsphnse  zwei  Befriichtungsmöglich- 
t  (Superfökundation  ^=  t'berschwängerung)  nötig.  Als  Superfötation 
fruchtung  —  Befruchtiing  in  der  Schwangerschaft)  bezeichnete  man  dann 
den  Zustand,  in  dem  hei  bereits  im  Uterus  bestehender  Schwangerschaft 
päter  pktzender  Follikel  ein  Ei  zur  Befruchtung  frei  werden  lässt.  Die 
'fötation  im  engeren  Sinne  wollte  man  aus  der  Austreibung  von  Zwillingen 
oeaen  Intervallen  folgern. 

Von  vornherein  scheidet  diese  Frage  aus  für  die  M  u  n  o  c  h  a  r  i  a  t  e  n 
auch  für  die  monoplacenta  len  Dichoriaten.  Aber  auch  gegen 
brigen,  meist  älteren  Annahmen  erheben  sich  schwere  Bedenken  (vergl. 
iroaul).  Die  Ovulation  sistiert  in  der  Schwangerschaft  (s.  o.).  Noch  nie 
IT  Aufbruch  eines  grossen  Follikels  oder  nur  ein  wirkticli  dem  Platzen  naher 
f  Schwangerschaft  geschildert  worden.  Der  Unterschied  in  der  Ausbildung 
Sarpora  lutea  vera,  der  z.  B.  in  einem  Falle  von  B,  Wolff  II.  an- 
rt  ist.  ist  nicht  beweisend. 

An  P(^rtloDitis  Verstorhene,  Zwei  Föten  von  9  und  10  cm  mit  getretiüten  Piaceoten 
■ma.  In  einem  Ovariuni  zwei  Coip.  Int.,  von  denen  das  **ine  weiter  in  der  Etick* 
I  als  da«  andere  ist,  Woltf  glaubt  m  diesem  Fall  an  Superfötiition.  Betraclitet 
kbrr  aeme  Zeichnang,  eo  macht  eigentlich  nur  da^  eine  Cnrp.  lut.  den  Etndmck  efnea 
I*  Wolff  selbst  erörtert  die  Möglichkeii,  dass  das  eine  zwei  Eier  enthalten  hätte 
Laa  andere  vielleiclil  ein  später  geplatzter  Follikel  sei.  Ich  i;ewinne  aus  beiner 
hmg  den  Eindruck,  daas  oor  eines  ein  Verum  ist,  während  das  andere  kleinere  auf 
?or  Eintritt  der  Gravidität  ataltgehabte  Ovulation  zurflckzuführen  ist.  IHe  gemein- 
Eiiiaiebong  der  Zwillinge  tat  aach  durch  die  geringe  Grössen differenz  wahrscheinlich 

Efi  fehlt  also  fiir  eine  Superovulation  jede  anatomische  Urundlage. 
^tisch  ist  dann  noch  zu  bemerken,   dass  die  Ausbildung  einer  Decidua, 
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die  die  allerfrühesten  Stadien  der  menschlichen  Schwangerschaft  begleitet, 
die  Uterushöhle  anfüllt  und  wahrscheinlich  das  Eindringen  von  Spermatozoen, 
zumal  an  den  Tubenmündungen,  erschwert.  Zwar  wäre  theoretisch  ein  solches 
Vordringen  noch  denkbar,  so  lange  noch  nicht  die  Capsularis  die  gegenüber 
liegende  Wandung  erreicht  hat.  Wir  können  aber  selbst  bei  Tieren  keine 
Superfötation  oder  Superimprägnation  nachweisen.  Auch  das  Einwandern 
des  zweiten  Eies  auf  eine  bereits  gebildete  Decidua  dürfte  theoretisch  nur 
schwer  verständlich  sein.  Ahlfeld  hält  Befruchtung  nach  eingetretener 
Schwangerschaft  in  den  Grenzen  einer  Menstruationsperiode  für  möglich. 

Der  Bericht  Ahlfelds  über  eine  Patientin  mit  Extra-  und  Intrauterin- 
Schwangerschaft  ist  nicht  für  Nachempfängnis  massgebend,  da  die  7  Wochen  vor- 
her wahrgenommenen  Herztöne  des  extrauterinen  Kindes  wohl  wegen  der 
günstigen  Lage  früher  zur  Beobachtung  kamen.  —  Ahlfeld  nimmt  spätere 
Einwanderung  des  Eies  des  intrauterinen  Kindes  (!)  an. 

Die  verschiedene  Entwickelung  der  Zwillinge,  die  freilich  oft  sehr 
auffallend  ist,  und  den  Gedanken  der  Superfötation  entstehen  lassen  konnte» 
tindet  sich  nicht  nur  bei  zweieiigen,   sondern  auch  bei  eineiigen.     Sie  findet, 
sich   aber   bei   den  zweieiigen   gar  nicht   selten   dort,    wo   eine   gemeinsame-- 
Placenta   der   beste  Beweis  für  den  gleichzeitigen  Einschluss  beider  Eier  ist  - 
Derartige  Dinge  sollte  man  daher  heutzutage  lieber  gar  nicht  mehr  erörtern 

Schliesslich  wäre  noch  zu  sagen,  dass  die  ^»Geburt  der  Zwilling^s 
zu  verschiedenen  Zeiten^  auch  kein  Beweisstück  ist,  denn  wir  wissemn 
sehr  wohl  von  Tieren  und  vom  Menschen,  dass  in  der  Schwangerschaft  Frucht  ^sd 
zu  gründe  gehen  und  ausgestossen  werden  können  und  dadurch  die  Weiteir^- 
entwickelung  der  anderen  im  Uterus  keine  Störung  erleidet;  ja,  daß  möglicher- 
weise der  zurückgebliebene  Zwilling  eine  kräftigere  Entwickelung  nimmt  ua  ^ 
dadurch  scheinbare  Inkongruenzen  in  der  Ausbildung  erklärt  werden.  Üb^^  ^ 
weit  auseinander  liegende  Gehurtstermine  s.  unten.  Man  kann  schliesslich  1 
nicht  die  Superfötation  und  Superfökundation  gänzlich  als  Möglichkeiten  i 
leugnen,  aber  sie  ist  im  äussersten  (irade  unwahrscheinlich  und  bisher 
noch  nicht  bewiesen. 

Sobotta  beobachtete  Überfruch tung  bei  der  Maus.  Manchmal  erfolgt  nach  A«- ^ 
stossung  des  erweichten  Sperniaplropfes  aus  der  Scheide  (24  Stunden)  eine  zweite  B  ^^ 
gattuni:.  Die  Kier  sind  dann  bereits  im  Stadium  der  Vorkerne  oder  zweizeilig.  Au^^^' 
jetzt  kann  nochmals  —  in  zwei  Beobachtungen  —  ein  Samenkopf  eindringen.  Einn»  ^*' 
waren  in  eine  Furcliungskugel  zwei  Spermafäden  eingedrungen. 

Zwillinge  in  der  Tube  sind  einige  Male  berichtet  worden  (Sli^-* 
vianski,  Patellani,  Webster,  Parry,  OLshausen).  Es  ist  aber  Vorsiel "■* 
hier  l)ei  der  Unterscheidung  von  tubarer  Mehrlingsschwangerschaft  ur»-  ^ 
mehrfacher  'rubarschwangerschaft  zu  üben.  So  ist  der  bekannte  Fall  vO^ 
Sänger^)    —  ektopische   Drillinge    —  nicht  ganz   eindeutig.     Man  fand  e^i  ^ 


M  Es  war  zum  tubaren  Abortus  des  einfachen  Eies  mit  Bildung  einer  Hämatoc^'* 
gekommen.  Daneben  bestand  eine  link.sseitige  Ovarialcyste.  Laparotomie.  Bei  der  mihC^' 
skopiscben  Untersuchung  wurde  in  der  Tube  noch  das  Amnion  des  Eies  aufgefund^  "' 
Centralbl.  f.  Gyn.  1^:^93.  Nr.  7. 


Gleichzeitige  Extrn-  Qud  iDtraut^rinscbwangerschaft, 
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3— 4 wöchentliches  Zwillingsei  im  interstitiellen  Teil  der  rechten  Uterußkante 

und  ein  einfaches  Ei  in  der  rechten  Tube.     Im   rechten  Eierstock  war   nur 

vin  Corpus   luteum  verum.     Die    interstitielle  Schwaniierst'haft   war  mono* 

chorial.    In  einem  Falle  von  Walt  her  fanden  sich  die  Eier  in  beiden  Tuben. 

Follet  beschreibt   einen   reifen  Zwilling  und  einen  Foetus  papyraceys, 

die  15  Jahre  ohne  Beschwerden  extrauterin  getragen  wurden.    Thoracopagen 

m  der  Tnbe   sah  Kirch  ho  ff.     Zwei   Litbopadien   beschrieben   Pate  I  hin  i. 

Kessler  n,  a.     Dagegen  sind   die  Fälle  von  Siegenbeek  van  Heukelom, 

Mackenrndt,   Byford,   Resinelli    aufzufassen   als  zwei   zeitlich   getrennte 

«mfache  Tubarsehwangerschaften. 

Gleichzeitige  Extra-  und  Intrauterin  Schwangerschaften 
sind  ?on  Ahlfeld,  Hirigoyen,  Browne,  Gutzwillerj  Kallinorgen 
o.a.  geschildert  worden.  Ihre  Zahl  betrug  bis  1895  nacli  Resinelli  39.  In 
diesen  Fällen  hat  es  sich  um  gleichzeitige  Befruchtung  mehrerer  Eier  geluindelt, 
die  sich  verschieden  niederliessen.  In  dem  Kallmorgenscbeu  Fal!  z.  B.  ent- 
^pracben  beide  Früchte  dem  sechsten  Monat. 

Matthewson  fand  bei  einer  normal  Entbundenen  eine  Geschwulst  links 
Höben  dem  Uterus,  Am  zweiten  Tage  nach  der  Geburt  Kindsbewegungen 
fählbnr.  Versuchte  Punktion  des  Liip  Amnii  ohne  Erfolg,  Einstossen  des 
äületts  in  den  Thorax  der  Frucht.  Absterben.  Schrumpfung  der  Geschwulst, 
rter  noch  zwei  Entbindungen,  Der  Rest  als  bewegliche  Masse  vorhanden. 
Keine  Beschwerden. 

Fälle,   wo  neben  einem  Lithnpädion   eine  normale  Schwangerschaft   be- 
steht und  bis  zur  Reife  kommt,  .sind  natürlich  hier  nicht  zuzuzahlen* 


Die  MehrÜDge, 

Allgeiiieines  über  das  Geschlecht  der  Mehrliiige, 

Litter atur 
(Tgl.  auch  did  vorigen  Abf^cbnitte). 

Iff  Id,  Hettrag  zar  Lebre  von  den  Zwilhngeo.     Arch.  f.  Gyn.  Bd,  IX  u.  folgende. 
*^  *  f»«llip^  Wie  htellt  sich  das  ZAlik*iiVprbäItnis  der  eineiigen  zu  den  zweieiigen  Zwillingen? 
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Eineiige  Mehrlinge  sind  immer  gleichgeschlechtig,    d.  h, 
lez.  mehr)  Knaben  oder  2  (hez.  mehr)  Mädchen,    Auch  Doppelbildungen  zeigen 
gleiches  Geschlecht.     Niemals   sind  etwa  oiänoHch  und  weiblich  vereint 
Doppelbildungen    beobachtet    worden.      Höchstens    ist    aus    spekulativen 
den   bei  der  Schaustellung  solcher  Geschöpfe  der   eine  Teil   anders  ge- 
lidet  worden.    Mehreiige  Mehrlinge  können  entweder  gleichgeschlechtig 
leichgescblechtig  sein  *). 

sei  bei  dieser  Gelegenheit  eine  Nebenbemerkung  gestattet.  Dass 
knnft  des  Eies  ans  dem  linken  oder  rechten  Eierstock  das  Geschleclit 
mej  hier  weiblich,  dort  männlich,  ist  eine  These,  von  der  man  nicht 
tnrarten  würde,  dass  sie  in  der  Neuzeit  auch  noch  GUmbige  oder  Verteidiger 
finden  könnte.  Nichtsdestoweniger  ist  sie  erst  kürzlich  wieder  von  Seligson 
«afgenommen  worden.  Sie  ist  ohne  weiteres  widerlegt  durch  die  Beobachtungen 
t€n  T.  Winckel,  Gönner  etc.,  die  bei  einseitig  Üvariotomierten  noch 
r  beiderlei  Geschlechts  geboren  werden  sahen. 

B,  Schnitze  hat  darauf  hingewiesen,  dass  die  Gleich- 
eschlechtigkeit eineiiger  Zwillinge  ein  Beweisstück  darstellt, 
mit  der  Befruchtung  das  Geschlecht  sicher  bestimmt  ist.  Schnitze 
li  sogar  an,  dass  es  männliche  und  weibliche  Eier  giebt.  Wenn  wir 
ite  freilich  erst  den  Unterschied  zwischen  männlichen  und  weiblichen  Föten 
•tira  von  der  5. — 1>.  Woche  mikroskopisch  erkennen  können,  so  ist  es  doch 
Hiciit  ausgeschlossen,  dass  gelegentlich  noch  frühere  Merkmale  aufgedeckt 
"•«rden.  Freilich,  die  Frage  ist  noch  nicht  zu  entscheiden,  ob  schon  vor  der 
Brfruchtung  oder  erst  durch  die  Befruchtung  das  Geschlecht  bestimmt  ht. 

KThätsache  wissen  wir,  dass  die  von  einem  Chorion  umgebenen,  d.  h,  ans 
II  Fj  hervorgegangenen  Früchte,  mögen  es  Zwillinge,  Drillinge  oder  Vier- 
riein,  stets  gleichgeschlechtig  sich  entwickeln.  Es  bedarf  nur  des  Hin- 
"^^ises,  dass  in  der  Praxis  auf  Gleichgeschlechtigkeit  hin  nicht  die 
•ineiige  Entwickelung  gefolgert  werden  darf,  sondern  erst  durch 
^ötersuchung  der  Eihäute  diese  bestimmt  wird. 

Das  Resultat  der  grossen  M ecke  1-Veit sehen  Statistik  über  299928 
Zwillinge  ergiebt  ein  V'erhältnis  von  Knaben  zu  Mädchen  wie  1,05  :  1. 
*^ach  eigener  Zusammenstellung  waren  von  902  Kindern  466  o  zu  436  V 
^f  1,06  :  L  Im  allgemeinen  zeigen  sämtliche  grössere  Statistiken  [Sie- 
•old  ü,  a.]  ein  ähnliches  Überwiegen  der  Knaben.  Auch  nach  der  Statistik  von 
Bppin  ist  l>ei  den  Mehrlingen  nur  insofeni  ein  unwesentlicher  Unterschied 
^  Verhältnis  der  Geschlechter,  als  etwas  melir  Miidchen  geboren  werden. 
^Unterschied  beträgt  für  Zwillinge  etwa  V^a*^o,  für  Drillinge  noch  nicht 
1*0  Mädchen  mehr  gegenüber  Einlingsgeburten.  In  Bezug  auf  das  Ver- 
*älW8  der  (»eschlechter  unterscheiden  sich  also  die  Zwillingsgeburten  nur 
l*ltt  unwesentlich  von  allen  Geburten  überhaupt;  bei  diesen  waren  1890 — 91> 

^y  Wetal»erg  bemerkt  mit  Eecbt,  diia»  d^a  Vorkommen  von  ZwilltDgen  gemiachten 
(P&rctieo)  ea  nnmOglich  erscheraeti  läsat.  die  atiaachliesaliche  Krxieluitg  einet 
dorcb  irgend  welche  Veraucbe  zu  erwirken. 


770  Gleichgeschlechtige  und  Ungleichgeschlechtige. 

öl,4G^o  cT  und  48,54 ^.o  9,  bei  den  Zwillingen  50,95 »/o  cf   und  49,05 ^/o 
bei  Drillingen  50,55  ® 'o  cT  und  49,45  ^o  ?. 

Gleichgeschlechtige  und  Ungleichgeschlechtige. 

Nach  Ruppin  entfällt  ungefähr  je  ^/s  auf  die  Zwillings-Geburten 
2  Knaben  —  2  Mädchen  —  Knabe  und  Mädchen. 

In  Berlin  waren  in  den  Jahren  von  1825  bis  1898  7974  oder  36, 
gemischte  Paare,  7098  oder  32,4 ^'o  Knabenpaare  und  6837  oder  31, 
Mädchenpaare.  Bei  den  Drillingsgeburten  kamen  auf  die  rein  männhc 
Drillingsgeburten  30®/o,  auf  die  rein  weiblichen  26  ®/o,  auf  die  Geburten 
2  Knaben  und  1  Mädchen  23  ^/o  und  auf  die  von  1  Knaben  und  2  Mädchen  21 

Auf  Preussen,   Sachsen,    Baden,   Österreich,  Italien   und  Schweden 
fielen   auf  2  9  29,89  bis  31,14,   auf  2  cT  31,79—33,59  und   auf  cf  um 
35,22—38,22  (Oldenburger  Statistik). 

Nach  Ruppin:  Nach  P.  Strassmann  (451  Paa 
2  Kn.                    33,16  0.0  35,3  0,0 

Kn.  M.  37,56  0/0  32,8  o/o 

2  M.  30,28  0/0  31,90/0. 

In  Verfassers  Statistik  verhielten  sich  gleichgeschlechtige  Paare  zu 
gleichgeschlechtigen  wie  2,05:1  oder  wie  67,2 0/0  :  32,8 0/0,  nach  Veit 
640/0:  36  0,0,  nach  Ruppin  wie  62,44:37,56. 

In  diesen  Zahlen  findet  in  sämtlichen  Statistiken  nur  eine  unbedeute 
Verschiebung  statt,    so   dass   die   grossen   Gesetze,    welche   das   Geschlec 
Verhältnis   der   menschlichen  Nachkommenschaft   überhaupt  bestimmen, 
den  Mehrlingen  ebenfalls  Geltung  haben. 

Über  die  Geschlechtsbeziehungen  der  Früchte  von  Mehrlingsgebärer 
batGeissler  folgende  Beziehungen  sichergestellt: 

1.  Die  Mütter  von  Knabenzwnllingen  haben  auch  vorher  ungewöhu 
viel  Knaben  geboren  (auf  5753  Ehen  117  cT  :  100  9). 

2.  Die  Mütter  von  Mädchenzwillingen  haben  zwar  vorher  auch  1 
überwiegende  Neigung  zu  weiblichen  Geburten  gezeigt,  doch  wurde  dies« 
durch  Knabengeburten  häufiger  unterbrochen,  so  dass  für  die  Gesamtzahl 
5536  Ehen  nahezu  die  Gleichgewichtslage  resultiert:    100  9  :  98,5  cT. 

3.  Die  Mütter  von  Zwillingen  beiderlei  Geschlechts  haben  vorher  ir 
c^  als  9  geboren  und  zwar  106,8  cT  :  100  9,  während  der  allgemeine  Knal 
überschuss  im  gleichen  Zeitraum  nur  105,8  cT  :  100  9   betrug. 

Es  ist  also  eine   individuelle  Disposition   bei  gleichgeschlechtigen  M 
•leburten  zur  Erzeugung  von  d"  oder  9   vorhanden.     Dasselbe  geht  auch 
der  Drillingstabelle  hervor  (226  Geburten  1884—94).    Es  erscheint  mir  ii 
nicht  ausgeschlossen,  dass  doch  vielleicht  die  Eier  eine  gewisse  Beziehung 
(ieschlecht  bereits  besitzen. 

Bei  den  ehelichen  Müttern  tritt  die  Zunahme  der  Zwillingsgebu 
beiderlei  Geschlechts  im  Verhältnis  zur  Gesamtzahl  deutlich  mit  der  fün 
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Seburt  ein,  etwa  1 — 2  Jahre  nach  Vollendung  des  30.  Lebensjahres.     In  der 
zweiten   Hälfte   der  30er  Jahre   sind    über   40®/o    der   Paare   beiderlei    Ge- 
schlechts.   Eine  übergrosse  Fruchtbarkeit  geht  mit  einer  Verminderung  der 
gleichgeschlechtigen  (bezw.  eineiigen)  Zwillinge  einher. 
Von  189  Drillingskindem  waren: 

Knaben  51,85  ®/o 

Mädchen  48,15  »/o    (Saniter). 

Die  ungleichgeschlechtigen  Geburten   (921)  überwiegen    gegenüber   den 
gleichgeschlechtigen  (768)  nach  Veit  (1689  Drillingsgeburten). 
Nach  Guzzoni  waren  von  2950  Fällen  von  Drillingen: 
906  mal    2  Knaben  1  Mädchen, 
705  ^      3       , 
eu  „      1      „       2       , 
695   ,  3        , 

Auch  hier  erhellt  das  Überwiegen  der  Knaben. 

Bei  Vierlingen  fanden  sich   nach  Veit  (36  Schwangerschaften)   13 mal 
gleichgeschlechtige,  23 mal  verschiedengeschlechtige,  und  zwar  waren  es: 


Gleichgeschlechtige 
Ungleichgeschlechtige 


I  13  mal, 


4  cT  7  mal 

4  9  6, 

2  cT  2  2    9mal, 

3  cT  1  9    8   „ 
1  cf  3  9    6   „ 


23  mal 


1.  Entwickelnng  der  Mehrlinge. 

Gewicht. 

Je  mehr  Früchte  der  Uterus  trägt,  um  so  geringer  pflegt  ihre 
Aasbildung  zu  sein.  Es  gilt  dies  für  die  Säugetiere  im  allgemeinen,  wie 
^  die  einzelnen  Species,  mithin  auch  für  den  Menschen,  im  besonderen. 

Nach  Kehr  er  ist  folgende  Statistik  aufzustellen: 


Gewicht  der 

Gesamtgewicht 

Gewicht  eines 

VerhUtnis 
zwischen  Ge- 

Verhältnis 
zwischen  Ge- 

Species 

Matter  bei  Be- 
ginn der  Geburt 

der 
Neageborenen 

Neugeborenen 

samtgewicht 
derNeugebomeu 
u.  dem  Gewicht 

wicht  des  ein- 
zelnen Nea- 
geborenen und 

=r-j:~-__ 

kg 

kg 

kg 

der  Mutter 

dem  der  Matter 

^eosch 

(Darchachnitt  von 

242  Fillen) 

62,800 

3,283 

3,283 

1 :  19,12 

1 :  19,12 

Hiod 

620,000 

40,000 

40,000 

1 :  15,50 

1 :  15,50 

Scliaf 

41,500 

3,200 

3,200 

1 :  12,90 

1 :  12,90 

Hand 

4,037 

0.471 

0,157 

1:5,31 

1 :  21,35 

-9,000 

—  1,073 

-  0,268 

-9,41 

—  35.43 

Kitie 

3,104 

0,331 

0.082 

1:8,60 

1:34,50 

—  8,312 

-0,385 

—  0,096 

-  9,37 

-  37,85 

Einehen 

1,984 

0,233 

0,046 

1:8,51 

1:43,13 

V-  WiBckei.  HandbiMh  dar  GebartshUfe.  L 
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Setzt  man  allerdings  das  Gesamtgewicht  der  Neugeborenen  zu  dem  Ge- 
wicht der  Mütter  in  Verhältnis,  so  findet  scheinbar  bei  Uniparität  eine 
geringere  Abgabe  vom  Körper  der  Mutter  als  bei  Multiparität  statt.  Berück- 
sichtigt man  aber  das  Gewicht  der  einzelnen  Frucht,  so  besteht  der  obige 
Satz  zu  Recht. 

Es  ist  verhältnismässig  selten,  dass  Zwillinge  dasselbe  Gewicht  haben. 
Unter  139  Paaren  (Verf.)  war  7mal  Gewicht  I  =  Gewicht  II,  66 mal  war  das  I.. 
66 mal  das  IL  schwerer.  Nach  Reuss  (145  Fälle)  wurde  in  58*^/o  die  schwerere, 
in  42°/o  die  leichtere  Frucht  zuerst  geboren.  Die  I.  Geburt  steht  zu  dem 
Leichter-  oder  Schwerersein  des  L  Kindes  in  keiner  Beziehung.  Das  schwerere 
der  Kinder  war  69 mal  ein  Knabe,  63 mal  ein  Mädchen.  In  nur  14  Fällen 
von  den  letzten  63  war  das  leichtere  Kind  ein  Knabe,  in  den  anderen  49  auch 
ein  Mädchen. 

Es  betrugen  die  Zahlen  der  Differenzen  bei  136  Fällen  (Verf.): 


0  g  =    7  mal 

600—700  g  = 

3  mal 

10-100  g  =  22   „ 

700-800  g  ==    2    „ 

100-200  g  =  32   » 

800  g  = 

200-300  g  =  23    „ 

950  g  = 

300-400  g  =  18   „ 

1000  g  = 

je  1  mal 

400-500  g  =  11    „ 

1200  g  = 

500-600  g  =  13    „ 

2050  g  = 

Ss.  136 
Die  7  Paare  mit  gleichschweren  Kindern  zeigten  5 mal  gleiches,  2  lo^ 
gemischtes    Geschlecht.      Bei    den   grossen    Unterschieden   über   900  g    ^^ 
doppeltes  Chorion  vorhanden  und  zwar  betrug  die  grösste  Differenz 
bei  zw^eieiigen  cf  950  g 

bei        „  2  1200  g 

bei  gemischtem  Paar      1000  und  2050  g 
und  zwar  war  im  ersten  Fall  der  Knabe,  im  zweiten  Fall  das  Mädchen    "^ 
schwerere  Kind. 

Die  Zahlen  dieser  letzten  Früchte  lauten: 

I.  Lebendes  9  3650  g        50  cm        K.  U.  36  cm 
IL  Lebender  cf  1600  g        39  cm        K.  U.  30  cm. 
Ahlfeld  berichtet  über  von  sehr  grossen  Eltern  stammende  Zwillii*^^ 
von  4100  und  3700  g.    Vergl.  auch  Bumm,  Auvard  (L  35  cm,  750  g,  ^' 
43  cm,  1550  g)  u.  a. 

Das  Durchschnittsgewicht  des  Zwillings  bleibt,  selbst  wenn  die  B»*' 
Wickelung  bis  zum  rechtzeitigen  Termin  fortgeschritten  ist,  unter  dem  d^^ 
Einlings.  Dasselbe  gilt  auch  für  Drillinge.  Dabei  braucht  das  LängenwacbstnJ^ 
keine  Abweichung  zeigen.  Man  gewinnt  daraus  den  Eindruck,  als  ob  d^^ 
Körper  nicht  genügend  Nährmaterial  zur  Ausbildung  mehrerer  Früchte  he^"' 
geben  konnte.  Folgende  Tabellen  dürften  für  gelegentliche  Vergleiche  ei^ 
Bild  von  der  Entwickelung  der  Frucht  geben. 
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Es  wogen  von  269  Zwillingsfrüchten,  die  innerhalb  des  8. — 10.  Monats 


geboren  waren: 

männlich  (132) 

weiblich  (137) 

Ss.  (269) 

1000—1500  g 

8  =     6,06  ö/o 

16  =  11,68  o/o 

24  =     9,04  0/0 

1500—2000  „ 

22  =    16,67  , 

32  =  23,36  „ 

54  =   20,35  , 

2000    2500  , 

42  =   31,81  , 

38  =  27,73  „ 

80  =   29,77  „ 

2500    3000  „ 

40  =   30,30  „ 

38  =  27,73  , 

78  =   29,02  , 

3000—3500  - 

15  =    11,37  „ 

8  =    5,84  „ 

23  =     8,60  „ 

3500—4000  „ 

5  =     3,79  „ 

5  =    3,65  „ 

10  =-     3,72  , 

132  =  100,00  «/o 

135  =  99,990/0 

269  =  100,00  »/o 

Der  Zwillingsknabe  ist  gerade  wie  der  Einlingsknabe  durchschnittlich 
im  allgemeinen  schwerer  als  das  Mädchen. 

Ein  Durchschnittsgewicht  für  die  einzelnen  Monate  der  Schwangerschaft 
zu  bestimmen,  ist  bei  der  Schwierigkeit  einer  genauen  Altersbestimmung  nach 
Wochen  bei  Zwillingsgeburten  mir  nicht  möglich  gewesen.  Das  kräftigste  Paar 
meiner  Statistik  zeigte  folgende  Masse: 

I.  3875  g,        56  cm  Länge,        37,5  cm  K.  U. 


II.  3625  g,  54   ,        „             36     ,        „     )  ^  Knaben. 

Nur  bei  9  von  135   Paaren   wog  jedes   Kind   über  3000  g,   während 

^Ji  Ahlfeld  (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  II.)   der  Einling   schon   in   der  38.  Woche 
^^6  g  wiegt. 


Länge. 

Wie   das  Gewicht,    so  ist   auch    die 

Länge  der  Früchte   oft  ungleich. 

123  Paare: 

Die  Geschwister  waren  gleich  lang    24  mal  =  19,51  "/o 

ungleich 

99     „     =  80,49  o/o, 

und  zwar  war  54  mal  das  I.  das 

längere. 

45  mal  das  IL    „ 

n 

Die  Differenz  betrug    0,5—1  cm 

46  mal. 

2    , 

29    , 

3     „ 

11    . 

4     , 

7    , 

5    , 

2   „ 

6     „ 

2   , 

7,5  „ 

1    . 

11     . 

1    . 

Ein  unterschied  über  4  cm  ist  ; 

also  selten. 

Die  absoluten  Längen   betrugen   (mit  Abrundung  der  halben  auf  die 

nächst  höheren  ganzen  Ziffern) : 

49* 


774  Entwickelung  der  Drillinge,  Vierlioge,  FOnflinge. 

Es  war  die  Länge: 
26—45  cm  bei     75  Kindern  =  30,48  •  o 
45-50   „      ;,    121        „        =  49,20  , 
50-56   ^      ^      50        ^        =  20,32  , 


26 -28  cm 

2  mal 

36-39  „ 

13  , 

40-42  „ 

31  „ 

43-45  „ 

49  „ 

46-48  „ 

77  „ 

49-51  „ 

62  „ 

52-54  „ 

11  . 

56 

1  . 

ISs.  246  =100,00^0 


246  mal 

Über  49  cm  waren  beide  Kinder  nur  bei  14  Paaren. 

Die  Drillinge  stehen  im  letzten  wie  im  vorletzten  Monat  um  ung 
5  cm  hinter  der  Länge  einfacher  Kinder  zurück. 

Das  Durchschnittsgewicht  von  Drillingen  bleibt  hinter  dem  der  Ein- 
linge  meist  ganz  erheblich  zurück.  Knaben  sind  etwas  schwerer  als  Mädchen, 
nach  Saniter  beträgt  für  die  letzten  zwei  Monate  die  DiflFerenz  37  g.  Von 
18  Früchten  erreichte  eines  50  cm,  16  blieben  zwischen  40  und  47  cm,  eines 
war  36  cm  lang  neben  Geschwistern  von  44  und  45  cm  Länge.  (Gemein- 
same Placenta,  Angabe  über  das  Chorion  fehlt.) 

Die  auffallende  Angabe  Mirabeaus,  dass  etwas  mehr  als  die  Hälfte 
der  Drillinge  ausgetragen  werden,  kann  Saniter  nicht  stützen.  Ungefähr 
die  Hälfte  ist  nicht  ausgetragen,  nach  Verf.  ungefähr  zwei  Drittel.  Dem- 
entsprechend sind  nur  wenige  Drillinge  lebensfähig. 

Gelly  hat  bei  einer  Drillingsgeburt  (3  PI.,  3  Gh.,  3  A.)  die  grössten 
statistisch  bekannten  Gewichte  beobachtet.  Es  wogen  die  Früchte  3300, 
3600  und  3470  g.     Mutter  und  Kinder  blieben  gesund. 

Auffallende    Gewichtsdifferenzen    kommen    ebenfalls    zur   Beobachtung. 
Piering  berichtet  z.  B.  über  Drillinge  mit  folgenden  Massen: 
L    31  cm  700  g   (1  Nabelarterie) 

II.    44,7  cm        2220  g 
III.   45  cm  2170  g. 

Vierlinge  zeigen  noch  geringere  Entwickelung  und  niedrigeres  Gewicht, 
können  aber  ausgetragen  werden  und  leben  bleiben  (Nagel,  Tarnier).  Bayer 
berichtet  über  solche  von  zusammen  9500  g. 

Fünflinge  wogen  nach  Kirch  (Geburtsh.  Klinik  in  Florenz): 


I. 

cf  39     cm 

1300  g 

Schulterlage 

n. 

cf  38      „ 

1300  „ 

» 

III. 

9  26,2   „ 

940  „ 

Schädellage 

IV. 

9  34,5   „ 

1060  „ 

» 

V. 

cT  37      „ 

1240  „ 

n 

(eine  Placenta  für  vier  Kinder,  die  fünfte  durch  fibröses  Gewebe  mit  ihr  v^ 
bunden,  zusammen  1120  g). 

Fünflinge  oder  Sechslinge  sind  nicht  lebensfähig. 


Zahlen  Qber  das  YorkommeD  von  eineiigen  ZwilHngeD. 


loisehe  Unterscliiede  der  Mütter  und  Früclite  bei  eineiiger  und 
uieli re i i ger  Mein i i iigs - Schwangerse !ia ft. 

Verbältois  von  eineiigen  und  me breiigen  Zwillingen. 
Mehreiige   Eotwiclielung    eines   Zwillingspaares    ist   weit    häutiger   als 

Ahlfeld  brachte  aus  verschiedenen  Arbeiten  und  eigenen  Beobaclitungen 
^ende  ZiH*ern  zusammen. 
Von  1157  Zwillingsschwangerschaftea  entstammien 
977  aus  2  Eiern, 
180  aus  1  Ei. 

it»  dass  1  eineiige  Schwangerschaft  auf  5^43  mehreiige  vorliomiut, 
15,55  ^/ü  eineiige  auf  84,55  ^/o  mehreiige  waren, 
Gemeinsameä  Amnion  fand  sich  nur  3  mal  —  1  mal  unter  389  Paaren 
Imal  unter  60  eineiigen. 

Resinellis  Statistik,   die   die  Zahlen   von  Kleinwächter,   Ahlfeld 
^te  Arbeit),  Späth,  Chiari,  Browne,  Hiigenberger,  Sickel,  Fränkel, 
ulp,  Brehm  und  die  des  Verfs.  zusaramenfasst,  lautet: 
991  Paare:  849  mit  doppeltem  Chorion  und  doppeltem  Amnion^ 
139     „     einfachem         „  ^  „  ^ 

3     ^  „  „  ^      einfachem      j, 

jdüiei  14,33  **/o  Monocboriaten  und 
85,67  **/o  Dicboriaten. 
emeinsames   Amnion   bestand   Imal   unter   329   Paaren,    bezw,    Imal 
46  Monocboriaten,    mithin  unter  den  Monochoriaten  nur  2,11  "/o  Mon- 
iten. 
Meine  eigenen  Zahlen  lauteten 

für  375  Fälle;  320 mal  doppeltes  Chorion  =  85,44 "^/o, 
55  mal  einfaches  Chorion  ==  14,6ü  ^'ö. 
Die  Zahl  Ahlfelds  ist  in  einer  kürzlich  erschienenen  Arbeit  von 
berg  zu  Gunsten  der  eineiigen  (21,2^/o :  78,8^7o)  erhöht  worden, 
hat  Ahlfeld  diese  Ziffern  auf  16,9 <*. o  :  83,1  ^'io  iinigerechnet  und 
^d^  Hinzuziehung  anderer  Statistiken  auf  1842  Zwillingspaare  298  =  16  ^/o 
ijll^ ^Wsgerechnet  Dieser  Satz  steigt  in  Ahlfelds  eigener  Statistik 
lifr  85  Zwillinge  16  eineiige}  auf  18,8  ^/o. 

Als   Üurchschnittsziffer    mag    gelten,    dass   unter    100   Zwillingspaaren 
-^16  eineiige  zu  erwarten  sind,  oder  dass  auf  5 — 6  mehreiige  1  eineiige 
•Kunden  wird. 

Weinberg   hat  die  in  Württemberg  seit  1808  bestehenden  Familien- 
►r  durchforscht,    um    besonders  die  Frage  der  Erblichkeit  auf  eine 
«kerere  Ürundlage  zu  stellen.     Aus  den  Ergebnissen  ist  hervorzuheben: 

E»  besteht  keine  V^erschiedenheit  des  Geschlechtsverhaltnisses  bei  der 
^^eugung  der  Einzel'xVrten  der  Mehrlingsgeburten. 
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Bestätigt  wird,  dass  Erblichkeit  bei  Eineiigen  ebensowenig  wie 
eine  besondere  Veranlagung  bei  derselben  Frau  zu  eineiigen  nachzuweisen 
ist,  dagegen  ist  beides  bei  den  zweieiigen  der  Fall. 

Dass  mehr-  und  eineiige  Zwillinge  und  ebenso  Drillinge  von  ganz  ver- 
schiedenen Gesichtspunkten  aus  betrachtet  werden  müssen,  gebt  aus  den 
klinischen  und  statistischen  Unterschieden  hervor. 

Die  Arbeiten  von  Rumpe  (Zwillinge)  und  Saniter  (Drillinge)  werfen 
hierauf  besonderes  Licht. 

1.  Nach  Rurape  beträgt  das  bei  eineiigen:     bei  zweieiigen; 

Gewicht  eines  Zwillings  mit  gemein- 
samer riacenta 2434  g  2533  g 

Durchschnittliche  Diflferenz  zwischen 

1.  und  2.  Zwilling 337,2  g  283,8  g 

Grösster  Unterschied 2320:1120  g      3560:2210  g 

Die  Gewichtsunterschiede  zwischen  den  Früchten  eines  Paares  sind  bei 
den  eineiigen  Zwillingen  durchschnittlich  grösser  als  bei  den  zweieiigen; 
auch  finden  sich  bei  jenen  die  absolut  grössten  zur  Beobachtung  kommenden 
Differenzen.  Die  grösseren  Unterschiede  kommen  durch  gegenseitige  Beein- 
flussung auf  dem  Wege  des  intermediären  Kreislaufs  zu  stände.  Ich  folgere 
daraus,  dass  die  eineiigen  eine  mangelhaftere  Ernährung  durch  die  gemein- 
same Placenta  geniessen  und  eine  primäre  schwächere  Veranlagung  zur  Ent- 
wicklung haben. 

Man  findet  häufig  die  Angabe,   dass  eineiige  Zwillinge  sich  so  auf- 
fallend gleichen.     Nach    meinen  Untersuchungen   spricht   sich    dies   in  den 
Zahlen  und  Massen  nicht  aus.     Bei   18  eineiigen  Paaren  waren  nicht  ein 
einziges  Mal  die  Kinder  gleich  schwer.     Der  Gewichtsunterschied  betrug: 
16  mal  bis  250  g 
1   „       ^   440  g  (2  Knaben) 
1    ^       ^    800  g  (2  Mädchen) 

Ähnliche  Fälle  wie  die  letzten  beiden   berichten  Meissner,   Martin    - 
Rumpe,   Schatz,  Olshausen  u.  a. 

Nach  Ahlfeld  haben  eineiige  Zwillinge  stets  die  gleiche  Haut-  unC^ 
Augenfarbe  und  ähneln  sich  in  vielen  geistigen  und  körperlichen  Eigen  -^ 
Schäften.  Die  Bemerkung  bei  Schröder,  Lehrb.  d.  Geb.  1886:  ;,Die  beide^^ 
Zwillingspaare  der  Shakespeareschen  Komödie  der  Irrungen  sind  j^ 
aus  einem  Ei  entstanden  zu  denken",  ist  in  den  späteren  Auflagen  w^^^ 
gelassen.  Auch  Sobotta  beruft  sich  noch  auf  die  Ähnlichkeit,  obwohl  di^ 
grössten  Unterschiede  bei  eineiigen,  nicht  bei  zweieiigen  Zwillingen  vor 
kommen.  Älmlicbkeiten  kommen  auch  bei  zweieiigen  Zwillingen  vor,  wie  ja  t:^^ 
Shakespeares  ^Was  ihr  wollt",  Bruder  und  Schwester  verwechseE- "^ 
werden. 

Nach   Saniter   verhalten   sich  Drillinge   ebenso  (ihre  Längendiflferer^^ 
beträgt  bei  mehreiigen  3,2  cm). 
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2»  Das  schwerere  Kind  kam  zuerst  zur  Geburt 

bei  eineiigen:      bei  zweieiigen: 
in  91,2 <»'o  in  51  ^/o 

Es  Terteilten  sieb  auf: 

Schädellage    ,.,...  72,50/0  60     ^o 

Beckenendlage 25     «/o  34    Vo 

Querlage 2,5  ®/o  5,n/o 

Das  erste  Kind  war  in  Schädel- 
lage              in  92,5  >  in  6S  > 

Bei  den  eineiigen  Zwillingen  tritt  fast  stets  das  schwerere  Kind  znerst 
für  Geburt,  während  bei  den  zweieiigen  das  schwächore  Kind  fast  ebenso 
biöfig  nach  unten  liegt  wie  das  stärkere.  Wir  scliliessen  daraus,  dass  in 
einem  Pa  das  schwerere  eher  nach  unten  sich  einzustellen  vermag,  als 
bei  Vorhandensein  zw^eier  Eier. 

Be\  Drillingen  lierrschen  scheinbar  regellose  Beziehungen.  Der  schwerere 
iWIling  kam  15  mal  zuerst,  4mid  zu  zweit,  8  mal  zu  dritt  bei  28  mehreiigen 
DriliingageburteD ;  bei  3  eineiigen  kam  er  je  1  mal  an  erster,  zweiter, 
dritter  Stelle  (vergl.  Absch.  „Mehrfaclie  Geburt"). 

3.  Bei  den  eineiigen  Zwillingen  findet  sich  die  Scbadellage  wesent- 
lich biiufiger  als  bei  den  zweieiigen;  Querlagen  sind  bei  jenen  nur  halb 
80  oft  wie  bei  diesen.  Der  Grund  für  diese  Befunde  liegt  in  der  grüsseren 
Bewegungsfreiheit  der  eineiigen  Zwillitige,  hervorgerufen  einerseits  durch  die 
stärkere  Dehnbarkeit  der  einfachen  Ämnion-Scheidewand,  andererseits  durch 
*i»e  griissere  Fmchtwassermenge.  Bei  Vorhandensein  eines  Eies  folgt  der 
Schwerste  Teil  denselben  Gesetzen  wie  bei  der  Einlingsgeburt, 

Bei  Dril  Hingen  tritt  diese  Thatsacbe  nicht  hervor. 

Schädellage  bei  mebreiigen  in  54  **/o, 

„  „    eineiigen   (1:18)     „   50°/o, 

Querlage        „     mehreügen  ,,     3  ^h, 

„  „     eineiigen  yy     5^/o. 

4.  Früh-  und  Fehlgeburt  (s.  auch  u.)  ereignet  sich  bei  den  eineiigen 
Zwillingen  wesentlich  Öfter  als  bei  den  zweieiigen;  ebenso  stirbt  bei  ersteren 
^  eine  Fötus  dreimal  so  häufig  intrauterin  ab  als  bei  diesen;  die 
^'^ren  Mengen  Fruchtwassers,  sowie  Bildungsanomalien  im  Cirku- 
**tion!ja|)parate,  welche  bei  den  eineiigen  Zwillingen  häufig  angetrofien 
'^^rdfn,  dürften  dieser  Thatsache  zu  gründe  liegen. 

Nach  der  üblichen  Berechnung  war  nur  ein  Fall  von  eineiigen  Dril- 
*^€n  ausgetragen,  aber  nach  der  Kör jierentwickelung  bestellt  ungefähr  gleiches 
^^rtiiltnis  liei  eineiigen  und  mehreügen. 

Intrauterines  Absterben  kommt  bei  eineiigen  Drillingen  in  22,2  **;o,  bei 
^Areiigen  in  nur  \3^ii\  also  ähnlich  wie  bei  den  Zwillingen,  vor. 

5.  Missbildungen  und  patliologische  Zustände  werden  bei  ein- 
holen Zwillingen  ungleich  öfter  beobachtet  als  bei  zweieiigen ;  letztere  bieten 
^  dieser  Hinsicht  keinerlei  Unterschiede  gegenüber  Einlingen  dar. 
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Dieser  Unterschied  kann  zwischen  eineiigen  und  mehreiigen  Drillingen 
nicht  hen'ortreten,  weil  auch  bei  den  zweieiigen  Drillingen  Acardii  vor- 
kommen. Unter  8  Eineiigen  waren  3  Missbildungen  (2  mal  Anencephalus, 
Imal  Darmverschluss).  Unter  den  weit  häutigeren  Mehreiigen  war  nur  eine 
Missbildung  (Wolfsrachen). 

6.  Erblichkeit  in  der  Hervorbringung  von  Zwillingen  scheint 
fast  ausschliesslich  bei  zweieiigen  Zwillingen  vorzukommen. 
Die  „erblichen  Zwillinge"  haben  vielfach  verschiedenes  Geschlecht,  weil  sie 
eben  von  zwei  Eiern  stammen. 

Für  eineiige  Drillinge  besteht  kein  Beispiel  von  Vererbung,  nur  für 
mehreiige. 

7.  Bei  den  eineiigen  Zwillingspaaren  verhalten  sich  die  Geschlechter: 
Kn.  :  M.  wie  100:81;   bei  mehreiigen  Kn.  :  M.  wie  100:  74. 

Bei  beiden  Arten  von  Zwillingsgeburten  findet  sich  ein 
nicht  unbedeutender  Knabenüberschuss,  der  aber  bei  zweieiigen 
Zwillingen  besonders  gross  ist. 

Bei  Drillingen  ist  ebenfalls  Knabenüberschuss  zu  konstatieren ;  bei  ein- 
eiigen (6  Fälle)  gleiche  Beteiligung  beider  Geschlechter. 

8.  Das  Alter  der  Mütter  beträgt: 

bei  eineiigen  Zwillingen:  bei  zweieiigen  Zwillingen: 

bis  25  Jahr      45,5  "/o  bis  25  Jahr          17  «/o 

26-^30    „          22,50/0  26—80    ^             50  »/o 

30—35    „          13,50/0  80-85     ^             18  > 

über  85     „          18,5  0/0.  über  35     j,             15  «/o. 

Zweieiige  Zwillinge  werden  vorwiegend  von  Müttern  im  mittleren  Ge- 
schlechtsalter (26— 35  Jahren)  hervorgebracht,  während  eineiige  Zwillinge  vor- 
wiegend im  früh-  und  spätzeitigen  Geschlechtsalter  (vor  25  und  nach  35  Jahren) 
geboren  werden. 

Die  zweieiigen  Zwillinge   stellen  eine  wirkliche  Hyperplasie  der 
weiblichen   Produktionsfähigkeit   dar,    die   in   dem   Alter   des  von- 
Duncan    gefundenen    Optimum    der    Konzeptionsfähigkeit    liegt.      Eineiig^ 
finden  sich  vorher  oder  nachher  (Verf.). 

Mütter  mehreiiger  Drillinge  haben  ein  mittleres  Alter  von  31 — 32  Jahreir  < 
solche  von  Eineiigen  (5  Fälle)  stehen  in  früherem  oder  späterem  Alter  (vo^ 
25  und  nach  35  Jaliren),  gerade  wie  die  Zwillingsmütter. 

Primipare  verhalten  sich  zu  Multiparen: 

bei  eineiiger  Zw.-Schw. :  bei  mehreiiger  Zw.-Schw.: 

wie  33  :  67  wie  22  :  78. 

Zweieiige  Zwillinge  stammen  vorwiegend  von  Mehrgebärenden  ab^ 
eineiige    werden    dagegen    bei  Erstgebärenden   unverhältnismässig   oft  ange— ' 
troffen.     Man  kann  auch  daraus  ersehen,   dass  die  Mehrgeburten  der  Multi-' 
paren  vorwiegend   mehreren  Eiern  entstammen.    Bei  Drillingen  besteht  ei» 
gleiches  Verhältnis:  3  Ipare  unter  7  Müttern  eineiiger  Drillinge« 
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y.  Das  Gewicht  der  Kinder  beträgt: 

bei  eineiigen;  bei  mehreiigen: 

durchschnittlich:     2180,6  g  2329,3  g 

H  Gewicht  des  reifen  Zwillings: 

2422     g  2590     g 

Nach  Schatz:     2434      ^  2587     „ 

Eineiige  Zwillinsre  sind  durchweg  etwas  schwächer  entwickelt  als  zweieiige, 
ö  ist  dies  Tennutlich   ebensowohl   aus  einer  geringeren  Primärveranlagung, 
ik  auch    in    einer    mangelhafteren   Ernährung    durch   die  gemeinschaftliche 
liceDta  begründet. 

Auch  spricht  die  Häutigkeit  der  Frühgeburten   beim  Gewicht   der  ein- 
ügen  mit. 

Bei    Drillingen    ist  es  ebenso.     Zweieiige   wiegen  nach  Mirabeau    im 
brchschnitt  1956  g,  eineiige  1853  g. 

10.   In  meiner  Dissertation    hatte   ich   noch  auf  eine   Beziehung    hin- 

Ken,  die  Rnmpe  später  entgangen  ist.  Bei  21  Zwillingsgebnrtftn  mit 
psie  war  19  mal  eine  einfache  Placenta  vorhanden.  Nur  8  mal  war  das 
Iborion  doppelt,  8  mal  war  es  einfach  und  dreimal  fehlen  bei  gleichgeschlecht- 
:hen  Kindern  die  Angaben  über  das  Chorion.  Die  zwei  Fälle  mit  doppelter 
l&centa  betrafen  eine  Schwangerschaftseklampsie,  welche  ausheilte,  und  eine 
richte  Puerperale klampsie.  Dieses  Überwiegen  der  Eineiigen  hier  ist  auf- 
llleDil  und  gewiss  nicht  unbegründet.  Die  Störung  des  Kreislautes  Eineiiger 
IcÄtdius.  Hydramnion,  Fötus  compressus  etc.)  üben  aucli  eine  Rückwirkung 
if  die  Mutter  aus.  Ödeme  sind  bei  monochoriaten  Zwillingen  stärker  und 
Wen  früher  auf*  Es  darf  daher  nicht  wunder  nehmen,  wenn  von  sechs 
I  Eklampsie  verstorbenen  Zwillingsmüttern  vier  llonochoriate  Zwillinge  ge- 
^  hatten.  Schwer  zu  erklären  ist,  wieso  ausserdem  bei  einfacher  I'lacenta 
to€  Eklampsiedisposition  vorhanden  ist.  In  fünf  anderen  Fällen  von  deut- 
dier  Nephritis.  Albuminurie,  Cylinder,  Hydropsien  brach  keine  Eklampsie 
;  die  Placenten  waren  viermal  getrennt,  einmal  fehlt  die  Angabe  (s.  auch 
Wbitt  ^Mehrfache  Geburt^:  Eklampsie). 

•Absiterben  eines  Zwillings,  eines  oder  zweier  Drillinge  in  der 
Seliwangersebafr.  —  Missliihhuigen. 

Das  Absterben  einer  Frucht  oder   bei  Drillingen  auch   zweier 
'**chte  in  der  Schwangerscluift  ist  nichts  allzu  seltenes. 

I>erartige  Schwangerschaften  stellen  gewissermasseu   den   Übergang 
**  der  Multiparität  zur  Uniparität  dar. 

Bei  den  pluriparen  Säugern  geht  nach  Kehrer  ein  Teil  der  Eier  Ln 
^  ^iravidität  nach  der  Befruchtung  zu  gründe.  Es  lässt  sich  dies  leicht 
•*  den  Corpora  lutea  abzählen.  Beim  Schwein  beträgt  diese  Zahl  48*^/0  der 
i*r»tockseier.  Diese  verwandeln  sich  in  eine  gelbliche  Masse  unter  Zn- 
horlefehen  des  Embryo.  Der  Verlust  bei  den  Hündinnen  betrug  12"/o,  bei 
JUainchen  11  ^/o. 
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Eine  Erinnening  daran  stellt  beim  Menschen  der  Foetus  compres- 
süss,  papyraceus  dar.  Das  Absterben  einer  Frucht  ist  relativ  häu- 
figer bei  geiiiei  nsani  em  Cborion  als  bei  doppeltem  (siehe  oben). 
Fimt' Foetus  papvracei  unter  475  (Geburten  (Verf.)  hatten  dreimal  ein  L'horion 
(zweimal  o\  einmal  9)^  einmal  zwei  Choria;  einmal  zweifelliafte  Angabe  bei 
gemeinsamer  Placenta.     In   dem  Fall   mit  doppeltem   Cborion  wurde  Lmon 


Fig.  4. 

RüDtgenbild  eines  Foetus  compressaa  (iiatürl  Grösse ). 
Nßch  V,  Liebem,   Centralbl.  f.  Gynäk.  1902,  vgl.  Text 

der   Nabelschnur   im   Bericht   als   Ursache   angegeben,   ein   Befund ^   den  i«^'^ 
nicht  ohne  weiteres  als  ursächlicli  anerkennen  möchte. 

Die  ErBähnin.!|sbedingnngen  sind  eben  für  Zwillinge  erschwert,  ^^ 
zumal  bei  einfachem  Chorion  führen  die  Asymmetrien  des  dritl^i^ 
Kreistaufes  hiiufig  zum  Absterben  der  Frucht.  Es  mag  dabei  wohl  so  0' 
gehen,   dass  die  Eutwickelung  der  Frucht  leidet,  so  dass  gewissermassen  ein 
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mes  Hmsterben^  nicht  ein  piritzliclier  Tod  wie  durch  einen  Nabelscbnur- 
1  oder  darch  Lues  eintritt.  Bisweilen  wird  ja  neben  einer  kraftigen 
liirftige,  wenn  auch  lebende  Frucht  geboren.  Nach  dem  Absterben  wird 
i  mechanisch  platt  gedrückt.  Das  Fruchtwasser  wird  resorbiert,  der 
r  der  Frucht  zusammengepresst.  Je  früher  in  der  Schwangerschaft  der 
ttod  erfolgt,  um  so  ausgesprochener  sind  die  mechanischen  Veränderungen 
örpers,  so  dass  der  liest  des  untergegangenen  Mehrlingseies  als  eine  ver- 
I  gelbliehe  Auflagerung  am  Placentarrande  gefunden  wird.  Kleinere 
(H  und  werden  oft  gewiss  übersehen,  die  grösseren  Gebilde  werden  ohne 
res  erkannt  Die  Schwangerschaft  braucht  dadurch  nicht  unter- 
en zu  werden:  die  Geburt  trat  in  den  erwähnten  5  Fällen  einmal  im 
iten,  einmal  im  neunten,  dreimal  im  10.  Monat  ein.  Vorübergehend 
m  Blutungen  in  der  Schwangerschaft  durch  das  Absterben  hervorgerufen 

Die  Diagnose  wird  erst  nach  der  Entbindimg  zu  stellen  sein  und  die 
;he  der  Blutung  wird  von  der  Grösse  der  abgestorbenen  Frucht  mit  Be- 
ng  auf  die  Zeit  nachträglich  erkannt.  Die  tote  Frucht  liegt  bisweilen  bei 
lebnrt  vor  und  kann  diagnostische  Schwierigkeiten  machen;  kleinere  sind 
ilcn  erst  durch  Präparation  der  Eihäute  zu  erkennen.  Auch  zwei  Foetus 
reesi,  die  also  einem  sich  übermässig  entwickelmlen  Drilling  haben 
machen  müssen,  sind  beobachtet  (Bock,  B  a  ü  z  a n  e  1 1  a ,  R  e  u s  s). 
V.  Liebem  berichtet  über  Beobachtungen  von  Foetus  pajiyracei, 
e  vor  der  ausgebildeten  Frucht  geboren  wurden,  Herr  Prof.  Torggler 
genfart)  hatte  die  Güte,  mir  die  Original-Rtintgenaufnabmen  zur  Ver- 
lg  zu  stellen.  Die  eine  davon  gebe  ich  an  dies€»r  Stelle  wieder.  Man 
am  Lichtbilde  sehr  wohl  erkennen,  welcher  Zeit  der  Fötus  angehört, 
5t    die    in    der    Abbildung    wiedergegebene    Frucht     der    Entwickelimg 

dem  Ende  des  vierten  bis  Anfang  des  fünften  Fötalmonats  zozu- 
ft.  Es  sind  bereits  die  Knochenkerne  der  Wirbe!  sichtbar,  die  in  dem 
m  Monat  auftreten;  aber  es  sind  auch,  abgesehen  von  den  früher  ver- 
lemden  Gliedmassen,  die  deutlich  ossitizierten  Phalangen,  zumal  des 
m  Fingers»  sichtbar,  deren  Ossitikation  erst  in  der  15.— 16,  Woche  be- 
llich  Bachweisbar  wird.  Hingegen  enden  die  verknöcherten  Kippen  frei, 
das  Stemum  fehlt.  Seine  Verknüchenmg  beginnt  erst  vom  sechsten 
I  an.  Ebenso  fehlen  die  während  des  seclisten  Monats  auftretenden 
^  fon  Calcaneus  und  Talus,  sowie  die  Carpalia  und  Tarsalia.  Interessant 
de  die  Wirbelsäule  sich  unter  der  Pressimg  in  der  Längsrichtung  anpasste. 
Einen  extrauterin  liegenden  Fuetus  pap,  sahen  Falk,  l'awlik,  Sinclair, 
Boucbacourt,  welcher  ebenfalls  mittelst  Durchleuchtung  die  Skelett- 
idemngen  feststellte,  berichtet  über  Ausstossung  eines  Foetus  papyraceus 
bitten  Tage,  Becker  sogar  über  eine  am  fünften  Tage  nach  der 
rt  Aach  die  Nachgeburt,  die  dazu  gehört,  kann,  wenn  es  sich  um  zwei- 
Zwillinge  handelt,  erst  spät  zu  Tage  treten,  z.  B,  bei  Bazzanella  am 
m  Tage,  in  einem  Falle  von  v.  Liebem  gar  erst  am  dritten  Tage,  in 
n  FaUfi  ohne  jede  Blutung. 
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Die  kleinste  zusammengepresste  Frucht  hat  Goldberger  beobachtet: 
sie  mass  2,5 : 1,3  cm  bei  einem  Gewicht  von  35  g.  Die  reife  Frucht  daneben 
wies  amniotische  Hautdefekte  in  der  Axillarlinie  auf.  Einmal  sah  ich  eine 
gleiche,  sehr  merkwürdige,  grosse  amniotische  Narbe  am  Abdomen  der  reifen 
Frucht  neben  Foetus  papyraceus.  Ich  halte  es  nicht  für  ausgeschlossen,  dass 
diese  auf  allerfrüheste  Beziehungen  der  doppelten  Amnion-Anlage  zurück- 
zuführen sind. 

Auch  Csatkay  beschreibt  ähnliche  Veränderungen  und  zwar  bei 
36 jähr.  VIII  p.  Drillingsmutter.  I.  Frucht  ausgetragen.  11.  Foetus  papyra- 
ceus vom  dritten  Monat.  III.  Ausgetragen  mit  decubitusähnlichen  dunkel- 
roten Hautdefekten  in  der  rechten  Kniekehle,  rechten  Schenkelbeuge,  in  der 
linken  Schenkelbeuge,  an  Knie  und  Unterschenkel. 

Trotz  der  Raumbeschränkung  scheinen  amniotische  Verstümmelungen 
bei  Mehrlingen  nicht  besonders  häufig  vorzukommen.  Ausser  den  eben  ge- 
nannten konnte  ich  in  der  Litteratur  nur  noch  eine  Demonstration  über 
diese  Erkrankung  entdecken. 

G.  Keim  fand  bei  einer  IHpara  bei  einer  Zwillingsfehlgeburt  von  fünf 
Monaten  mit  Polyhydramnie  das  rechte  Bein  des  I.  Kindes  durch  amniotische 
Fäden  abgeschnürt.     Mutter  tuberkulös. 

Der  Foetus  compressus  kann  aber  auch  eine  praktische 
Bedeutung  erlangen.  Er  kann  nämlich  nach  Ausstossung  des  lebenden 
Kindes  mit  seiner  Placenta  im  Uterus  unbemerkt  zurückbleiben.  Es  sind  aus 
älterer  Zeit  Fälle  bekannt,  wo  Frauen  an  Nachblutungen  zu  gründe 
gegangen  sind  und  bei  der  Obduktion  ein  Foetus  compressus  als  Ursache 
der  Atonie  gefunden  wurde.  Es  muss  aus  diesem  Vorkommnis  die  allgenaeine 
Lehre  gezogen  werden,  dass  bei  Nachblutungen,  die  auf  die  üblicheix 
äusseren  oder  medikamentösen  Mittel  nicht  stehen,  eine  Austastung 
des  Uterus  vorgenommen  werden  muss,  damit  zurückgebliebene  Eiteile,  wie 
Foetus  compressus,  Placenta  succenturiata  etc.,  aufgefunden  werden. 

Wenn  die  Frucht  in  späteren  Monaten  abstirbt,  so  leistet  sie  dero- 
Plattgedrücktwerden  durch  ihre  Grösse  Widerstand. 

Viermal  unter  475  wurde  neben  einem  gesunden  Kinde  eine  maceriert^ 
resp.  totfaule  Frucht  geboren.  Über  die  Ursachen  des  Absterbens  sino 
keine  Angaben  gemacht.  Die  Geburt  trat  einmal  im  neunten,  dreimal  itf' 
zehnten  Monat  ein. 

Sehr  auffällig  ist  es,  wenn  das  eine  Kind  manifeste  Erscheinunge  "«^ 
von  Syphilis  zeigt  als  Ursache  des  Absterbens,  während  die  andere  Frucbi-'^ 
gesund  ist.  Eine  Superfötation  darf  auch  hier  nicht  gefolgert  werden,  den.^ 
einmal  ist  die  Möghchkeit  nicht  absolut  ausgeschlossen,  dass  bei  der  ein©^ 
kranke  Ei-  oder  Samenzellen,  bei  der  anderen  nicht  ergriffene  von  denselb^^ 
Erzeugern  sich  vereint  haben.  Viel  wahrscheinlicher  aber  ist  mir,  dass  di^ 
scheinbar  gesunde  Frucht  doch  eine  abgeschwächte  Syphilis  ererbt  hat,  di^ 
als  Spät  form  vielleicht  erst  nach  Jahren  in  Erscheinung  treten  kann. 
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Zu  den  nicht  lehensfäljigen  Frücliten  der  mehrfachen  Schwangerschaft 
Bhören  die  Acnrdii  (s.  u.)  und  ein  grosser  Teil  der  Doppelmissbildungen. 
Misshildun^en«  die  auch  bei  Einlingon  vorkommen,  scheinen  bei  Mehr- 
agen  nicht  häutiger  zu  sein.  Wir  ziihitcn  unter  475  Geburten  1  Hemi- 
ephalus.  1  Thoracopagus  und  2  Acardii,     Diese  4  waren  alle  weiblich. 

Das  von  vielen  erwähnte,  von  Förster  statistiscli  nachgewiesene  Über- 
riegen   des    weiblichen    Geschlechts    bei    Doppelmissgeburten    (2^52   weibliche 
nd  123  männliche)  scheint  auch  für  andere  Missbildungen  bei  Zwillingen  zu  gelten. 
Missbildungen    geringerer    Art    sollen    hier    nicht    besprochen 
I Verden.     Doch    mag  hervorgehoben  sein,    dass  auch   bei  doppeltem  Chorion 
I  und  getrennter  Tlacenta  solche  vorkommen,  z.  B.  bei  I  amniotische  Verstüm- 
I  gelungen  ^    bei    II    kongenitale   Hüftgelenksluxation    und    anderweitige   Miss- 
büJtingen  der  Extremitäten.  —  Spaltbildungen,  Hydrocelen,  Struma  kommen 
bei  Mehrungen  vor.  ohne  dass  man  den  Eindruck  gewinnt,  dass  diese  gerade 
tbeicntders  zu  solchen   Missbildungen    «lisponiert   wären.     Ganz  gleiche  Miss- 
bildungen   sind   selten.     Wir    fanden   einmal    bei   zwei    Knaben   von   39  und 
'Wem  Hjrpospadie  notiert,  eine  Placenta;  wahrscheinlich  war  ein  Chorion  vor- 
kanden;  genaue  Angabe  fehlt« 

Ahlfeld  stellt  die  bekanntesten  Bei^^piele  von  doppelten  Missbihlungen 
Zwilliogen,  die  sich  sogar  auf  Doppelbildungen  erstrecken,  zusammen 
bergL  auch  Neeseosohn).  Darunter  betindet  sich  der  Fall  von  Nägele, 
in  dem  die  beiden  bis  zu  ihrem  17.  Jahre  für  Mädchen  gehaltenen  ZwiUinge 
McL  bei  der  gerichtlich-mediziniHchen  Untersuchung  als  Männer  erwiesen. 

Beide  btttUn  ein  iii  zwei  Bülften  geteiltes  Scrotura^  in  jedem  einen  Testikel,  eine 
ItrIlgiiDerte  Rute  und  eine  Mündung  der  UreUira  ein  Zoll  unter  dem  Scbambogen.  Bei 
im  «nitn  ULuacbten  zwei  von  der  Eichel  auBgehende  Falt«n  kleine  Labien  vor.  PüliutioDen 
l^oWhtet. 

Einen  Anencephalus  neben  einem  reifen  Zwilling  hat  Osmond 
oescbrif^ben »  erstes  Kind  7  Pfiiml  schwer,  zwei  Placenten;  Nabelschnur  des 
ersten  67  cm  lang,  die  des  Anencephalus  24  cm. 

Eine  sehr  seltene  Komplikation  beobachtete  Kaltenbach,  der  neben 
Elftem  normal  entwickelten  Fötus  eine  Blasenmole  antraf. 

Lontankhine  erlebte  eine  Blutung  zu  Ende  der  Schwangerschaft,  die 
b**i  der  Geburt  wiederholte^   so  dass   schleunigst   künstliche  Beendigung 
tttfindeo   musste.     Lebendes   Kind.     Nach    der   Geburt    Ausstossung    einer 
^tluenmole.     Placenta  der  reifen  Frucht  norniaL 
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Benrteilnng  der  Nachgeburt  der  Mehrlinge. 

F/uchthüllen  und  Fruchtkuchen  der  Mehrlinge. 

Mehrlinge  ungleichen  Geschlechtes  entstammen  zwei  Eiern.  Mehr 
linge  gleichen  Geschlechtes  können  aus  einem  oder  zwei  Eiera 
stammen. 

Bei  getrennten  Placenten  können  die  Mehrlinge  gleiches  oder  vat 
gleiches  Geschlecht  haben. 

Bei  äusserlich  ungetrennten  Fruchtkuchen  können  die  Mehrlinge 
gleiches  oder  ungleiches  Geschlecht  haben,  der  Fruchtkuchen  kann  aus  einem 
oder  zwei  Eiern  hervorgegangen  sein. 

Die  Entscheidung,  welche  Art  von  Mehrlingsschwangerschaft  bei  gleich- 1 
geschlechtigen    Kindern    und     äusserlich    ungetrenntem    Frucht- 
kuchen vorliegt,   kann  nur  durch  Untersuchung  der  Nachgeburt,   zmnal 
der  Eihäute  und  der  Gefässsysteme  gefällt  werden. 

Mehrlinge  aus  einem  Ei  haben  gleiches  Geschlecht. 

Der  Satiriker  Boccalini  war,  wenn  wir  von  einer  unklaren  Bemerkung 
Hippokrates'  über  Zwillinge  im  selben  Sack  absehen,  der  erste,  welcher  1612 
darauf  hinwies,  dass  die  weise  Natur  das  Mädchen  durch  eine  Membran  vom 
Knaben  trennt,  während  gleichgeschlechtige  zusammenliegen  (cit.  nach  Resi- 
nelli).  Von  De  Back  (1680)  rührt  die  erste  Beobachtung  über  Zwillinge  ■■: 
in  einem  Amnion  her.  Dann  mehrten  sich  die  Beobachtungen.  Auch  der 
Siegeraundin  war  dies  Vorkommnis  bekannt. 

Portal  (1685)  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  zur  Vo^ 
sieht  bei  Zwillingen  die  erste  Nabelschnur  doppelt  unterbinden  müsse,  weil  sick 
die  zweite  Frucht  aus  der  ersten  Schnur  verbluten  könne.  Die  UnterscheidmC 
von  Zwillingen  mit  einfachem  Chorion  und  doppeltem  Chorion  ist  zuerst  fon 
Levret  gemacht  worden.  Von  Späth  wurde  die  oberflächliche  AnastomoM 
der  grossen  Gefässe  zuerst  demonstriert  und  in  Hyrtls  klassischem  Buche  wordeD 
14  Beispiele  von  Anastomosierung  (darunter  eine  monochoriale  Drillingsplacenta 
mit  Vereinigung  der  Kreisläufe)  farbig  abgebildet  (s.  Taf.  III).  Auch  bei  Drillingen 
und  Vierlingen  sind,  wenn  monochoriate  Entwickelung  vorlag,  Gefassverbin* 
düngen  beobachtet.  Von  den  Gefässanastomosen  bei  Vierlingen  ist  ein  noch 
von  Scarpa  herstammendes  Präparat  bei  Resinelli  geschildert  (s.  «•)• 
Hüter  und  Schatz  haben  erst  völlige  Klärung  über  die  Gefassverbindungcn 
in  der  monoclioriaten  Zwillingsplacenta  gebracht.  Zumal  der  unermüdlicböi 
Arbeit  von  Schatz  verdanken  wir  eine  Systematisierung  der  Anastomosen 
der  Monochoriaten  und  die  Erkläning  ihrer  Folgen. 


Fniclitkticboi]  und  FruclitbCilleit  zweieiiger  Zwillinge. 
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[ehreiige  ZwilÜHge  haben  häofiger  eine  als  zwei  PJacenteii.  Die 
ilacentalen  dichoriaten  Zwillinge  sind  liaafiger  wie  die  diplacen- 
Eine  gemeinsame  Placenta  muss  man  sich  so  entstunden  denken,  dass 
tsenknng  der  beiden  Eier  in  die  Uterusschleimhaot  in  unmittelbarer 
irst'haft  stattgefunden  bat,  nnd  es  ist  nicht  unmöglich^  dass  dies  anf 
rkunft  beider  Eier  aus  einem  Graafschen  Follikel  beruht  (unifollikulare 
welche  durch  Granulosafetzen  noch  v:usaramenhängen) ,  wahrend  die 
iten  Placenten  für  Eier  aus  zwei  Follikeln  sprechen  (hifollikulare  Eier), 
die  Eier  auch  in  einer  gemeinsamen  Capsularis  liegen,  so  dürften 
ti  gleichzeitig  in  inniger  Berührung  miteinander  in  die  Uterusschleim- 
ingesenkt  haben.     Wenn  dagegen  jedes  eine  besondere  Capsularis  hat. 
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Flg.  5. 

Eifaaut'ScheJdewand  zweieiiger  Zwillinge. 

if   Amnion«   et  iliDrion  d^a  eriitun.   aS   kmaiou,   ci  Choriea  da«  sweit«l],   Sp  Sp&lt  iwtftcli«!! 
,  Cburi«ik.    L  boi  dor  U&rtung  «nUtimdDiio  Lfieke.    Zoiaa  t  C.    (^Ei^eiiM  Frij^ftrit.) 


ach  jedes  seine  eigene  Ansiedelungsstelle  gehabt,  Koelliker  hat 
^Fällen  das  Vorbandensein  zweier  Capsulares,  die  miteinander  ver- 
raren, nachgewiesen.  Wie  oft  eine  doppelte  Kapitel  bestand,  wie  weit 
psel  vorher  ausgebildet  war,  liisst  sich  an  Eiern  der  zweiten  Hälfte 
Lwangerschaft  kaum  noch  nachweisen,  —  bei  der  vorübergehenden  Be- 
^  die  dieser  Eikapsel  zukommt.  Bei  der  Degeneration,  welche  die 
inE  schon  vom  zweiten  bis  dritten  Monat  an  erilihrt,  können  nur  junge 
r  die  Frage  der  Capsularis  verwertet  werden. 

►ie  Verwachsung  beider  Placentarhälften  zu  einem  Kuchen  ist  zwar 
ei  Getrennt-eiigen  eine  so  innige,  dass  man  sie  nicht  voneinander 
eren  kann,  dennoch  darf  man  sie  nur  so  betrachten,  wie  das  verfilzte 
werk  zweier  Bäume.  Allenfalls  macht  sich  eine  gewisse  Furche  oder 
ifbe  geltend,  die  Gefässsysteme   haben  keine  Verbindung  mit- 
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einander.     Angaben  über  Gefässanastomosen  beruhen  auf  Irrtümern,  indeBi 
es  sich  um  Monochoriaten  handelt  (vergL  Tafel  IV  rnicl  V).  ■ 

Die  Eihäute  der  Dichoriaten,  raono-  oder  diplacentaler,  bestehen  au« 
zwei  Chorien  und  zwi^i  Aronien,  Ihre  Scheidewand  lässt  vier  Häute  voneinander 
trennen  (s.  Fig,  5),  Ein  Querschnitt  durch  die  Scheidewand  der  beiden  Zwillinge 
zeigt  nach  beiden  Seiten  das  niedrige  Ejiithel  des  Amnion,  darunter  die  Binde- 
gewebsschicht  mit  spärlichen  Kernen,  dann  das  Schleinigewebe  des  Chorion. 
in  der  Mitte  eine  doppelte  Schiebt  Chorionepithelien,  die  miteinander  „ver- 
klebt** sind.  Von  der  Decidua  sind  in  dieser  Zwischenwand  nur  Überreste  in 
Gestalt  von  einzelnen  Zellen  und  Fibrin  am  Rande  nachweisbar,  wie  ja  aucl] 
schon  beim  einfachen  Ei  vom  fünften  bis  seclisten  Monat  an  von  der  Caf»- 
sidaris  nichts  mehr  nachweisbar  zu  sein  pflegt.  RandlvapsiiJarplacenten  von 
unbedeutender  Ausdehnung  finden  sich  bei  Zwillingen  so  gut  wie  bei  Ein- 
lingen.  Ihr  Vorkoramen  steht  mit  trophischen  und  mechanischen  Verbätt- 
nisBen  des  mehrfach  schwangeren  Uterus  in  Zusammenhang,  Findet  man 
zwischen  den  beiden  Chorien  Decidua,  so  ist  für  gewöhnlich  eine  bereits 
miteinander  verschmolzene  Schicht,  ausnahmsweise  sind  zwei  mikroskopisch 
noch  zu  scheidende  Schichten  erkennbar  Eine  dopjrelte  Kapselplacenta 
an  der  Stelle  des  gemeinsamen  Sitzes  ist  von  Alilfeld  beschrieben  worden^- 
Eine  praktische  Bedeutung  hat  dieser  Befund  nicht. 

Das  Gewicht  der  gemeinsamen  Placenta  bei  zweieiiger  Ent,- 
stehung  entspricht  dem  doppelten  einer  Einüngsplacenta  und  bleibt  mei^^ 
nur  wenig  unter  1000  g,  entsprechend  der  geringeren  Ausbildung  der  Frücht>^ 
Der  Längendurchmesaer  ist  ebenfalls  etwa  doppelt  so  gross  wie  der  d^ 
einfachen,  dagegen  ist  der  D  i c  k  e  n  durchmesser  gleich  dem  der  Einling^ 
Placenta.  H 

Die  Grösse  des  Placentaranteiles  ist  der  Entwickelung  der  zugehörig^ 
Frucht  proportional.  M 

Sehr  auflFallend  wird  bei  gemeinsamem  Kuchen  —  sei  es  hei  ein-  o^? 
mehreiiger  Entwickelung  —  der  Anblick  der  verschiedenen  Abschnitte,  we:^ 
eine  der  Früchte  früh  abgestorben  und  zum  Foetus  pap}Taceus  geworden  L^ 
Der  nicht  mehr  funktionierende  Placentarteil  nimmt  als  gelbliche,  harte  Placer»- 
compressa  einen  kleinen  Randabschnitt  der  in  Thätigkeit  stehenden  Placer^ 
des  lebenden  Zwillings  ein.  V 

Die  getrennten  Placenten  von  Zwillingen  unterscheiden  sich  ni^^ 
TOn  Placenten  gleichentwickeller  Einlinge.  fl 

Als  höchstes  Gesamtgewicht  einer  doppelten  Placenta  beobachtete  ^ 
154Ü  g,  zwei  lebende  Mädchen;    I,  2870  g,  50  cm  Länge, 

n.  3310  g,  51  cm  Länge. 

Das  Einzelgewicht   der  getrennten  Placenten  zeigt  Differenzen,   die 
allgemeinen  dem  Gewichtsunterschiede  der  Kinder  entsprechen,  z.  B*: 
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Dhemadsche  Darstellung  der  Frochtkuchen  und  -Hüllen  bei  zweieiiger 
und  eineiiger  Zwillingsschwangerschaft. 
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I.  3010  g  Placenta  700 

IL  2500  g  „        620, 

oder   I.  2290  g  „        460 

IL  2970  g  ^        700. 

Die  monochoriaten  Zwillinge  (aus  einem  Ei)  haben   eine  ge- 
meinsame Placenta   und    immer   ein   gemeinsames  Chorion*     Resinelli 
bezeichnet  dieses  Verhalten  als  Monstrositas  duplex  der  Nachgeburten, 
Die  Vereinigang  der  beiden  Früchte  findet  sich   in  dem  placentaren  (extra- 
foulen)  Teil   ihrer  Getasssysteme  (Angiopagen  nach  Reainelli),     Diese  Ge- 
ereinignng  ist  für  die  Entwickelung  der  Monochoriaten  von  lebenswichtiger 
tung  {s,  u.).     Die  Früchte  stellen  währtmd   des  Intrauterinlebens  in  gew- 
issem Sinne  Doppelmonstra  dar,  die  mit  der  Geburt  getrennt  werden:  sie  sind 
inithm  antenatal  als  pathologisches  Vorkommnis  zu  betrachtt^n.    Monochuriate 
Zwillinge  unterscheiden  sich  deutücli  von  dem  Dichoriaten  (s.  S.  775  ff.). 

Die  monochoriaten  Zwillinge  teilten  wii'  weiter  inDiamnioten  und 
Monamnioten  ein.  Meist  sind  zwei  iVmnien  vorhanden  (s.  o, :  System 
der  Zwillingsbildnngen).     Vgl,  die  schematischen  Abbildungen  Tafel  IV  u,  V. 

Die   einfache  Placenta  der  Monochoriaten   zeigte   dasselbe  Gewicht  wie 
bei  entsprechend  grossen  Dichoriaten. 

Daa    höchste   Gewicht    einer    eineiigen   Placenta   betrug    1560  g,    zwei 
ide  Knaben: 

L  3260  g,  50  cm;    II.  3100  g,  48  cm. 

Die  äussere  Form  kann  bei  gleicher  Entwickelimg  wenig  Unterschiede 
▼on  der  einfachen  Placenta  bei  zweieiiger  Entstehung  aufweisen. 

Der  dritte  Kreislauf  kann  aber  durch  Asymmetrie  der  Blutverteilung 
hSchst  bemerkenswerte  Unterscliiede  in  dem  jedem  Kinde  zukommenden  Teile 
dfii  Kuchens  bewirken  (s.  den  Abschnitt  über  die  Gefassverbindungen  eineiiger 
ZwiUinge). 

H  Eihäute  der  Monochoriaten, 

H  Die  alte  Anschauung  (Meckel-Ki wisch),   dass  das  einfache  Chorion 

^■kpi  Zwillingen  aus  Verschmelzung  zweier  Chorien  entstehen  könne,  kann  nicht 
^^Srfir  ftofrecht  erhalten  werden.  Man  hat  bei  abortierten  Monochoriaten  keine 
Zwischenstufen  der  Verschmelzung  gefunden,  und  theuretiscbe  Gründe  sjjrechen 
dagegen  t  dass  bei  einer  Atrophie  der  Zwischenwand  eine  durch  nichts  unter- 
brochene gemeinsame,  oberflächliche  Choriondecke  entstehen  könne. 

Das  Gleiche  gilt  auch  für  das  Amnion  der  Monamnioten,  K  le  i  n  w  äch  t e  r s 
Aofiicbt,  dass  sie  aus  Diamnioten  entstünden,  nnchdeai  die  Zwischenwand  ein- 
gßriwaen  nnd  atrophiert  ist,  ist  embryologisch  nicht  zu  stützen.  Der  Entstehungs- 
inodoft,  den  wir  für  diese  beiden  Gruppen  oben  angeführt  haben,  erfordert  nicht 
diese  mwahrscheinliche  Theorie  des  Einreissens.  Verschmelzens  und  Ver- 
Femer  spricht  dagegen  die  Regelmäs&igkeit  der  GeHissverbindung 
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und  die  Gesetzmässigkeit  des  gleichen  Geschleclits.  Auch  die  AhlTeldsclie 
Theorie,  dass  bei  Nähe  der  Nabelschnurinsertionen  das  Amnion  einer  Art 
Entziindang  erliegt,  ist  nicht  zu  stütiierL  B.  Schultze  leitete  die  Ver- 
schmelzung sowohl  vom  Amnion  als  auch  vom  Chorion  von  Resorption  her. 
Ahlfeld  wendet  dagegen  ein,  dass  das  Amniun  absorbibel,  das  Chorion  es 
nicht  sei.  Schröder  nahm  die  primäre  Bildung  eines  einfachen  Amnion 
in  Beziehung  zur  DupHcitas  parallelR- Bildung  an.  Ob  ein  einfaches  oder 
doppeltes  Amnion  die  Zwillinge  umliüllt,  hängt  davon  ab,  viüe  die  beiden 
Areae  embryonales  auf  einem  Blastoderm  liegen.  Bei  entfernter  Lage  finden 
sich  zwei  Amnien,  bei  naher  eines  und  hier  hafton  die  Kabelschniire  an 
eng  benachbarten  Stellen.  Ich  verweise  im  übrigen  auf  das  oben  über  die 
Entstehung  der  eineiigen  Zwillinge  Gesagte!  Die  Zwischenwand  der  Eier  bei 
den  diamnioten  Monochoriaten  besteht  aus  den  beiden  Amnien. 
Mikroskopisch    ist   nach   beiden  Seiten   hin  Amnionepithel   sichtbar,    da- 
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Fig.  6. 
Eihaut-Scheidewand  eineiiger  Zwillinge. 
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Zwei  BlUUer:  at  Amcii^n  iles  orsteo,  at  Amnioti  d««  zweitea  Kindoa.    Innig«  Verbindung  btttder  ohavi  SpaJt, 

Zoiüs  1  C    (Klgenea  Präparat.) 


zwischen  beiinden  sich  Schichten  schleimigen  Bindegewebes  mit  spärlichen 
parallel  gelagerten  Kernen  (s.  Fig.  6).  Mikroskopisch  liisst  sich  die  Binde* 
gewebsschicht  für  1  und  2  nicht  trennen.  Man  kann  aber  die  beiden  Amnien 
von  einander  abziehen, 

Monamnioten  sind  sehr  selten,  Ahlfeld  sammelte  25  Fälle.  Weitere 
Mitteilungen  bei  Fricker,  Sedlazck,  Herrmann  16,  Krukenberg  36  Fälle. 
Resinelli  fügte  6  weitere  Fälle  hinzu. 

Underhill  beschreibt  monamniotischo  Zwillinge  bei  Drill ingsschvvanger- 
Schaft.  Saniter  stellt  9  Fälle  von  eineiigen  Drillingen  zusammen,  Üurieux 
schildert  mon  amnioti  sehe  Drillinge. 

Monamniüten  liegen  in  gemeinsamer  Amn ionhöh ie  und  mithin  in  dem- 
selben Fruchtwasser. 

Zu  den  allergrössten  Seltenheiten  gehören  Dreifachbihlungen  (Tricephak 
fi.  Ahlfeld), 

Die  Nabelschnüre  der  Zwillinge. 

Durchschnittlich  schwankt  die  Länge  der  Nabelschnüre  zwischen  3C 
und  GO — 80  cm,  der  Durchschnitt  beträgt  beim  Zwilling  so  gut  wie  beim  Einli 


Mb.  Eineiige  Zwillinge  mit  scTnemsamero  Nros 


>50cni^  und  zwar  entspricht  in  vielen  Fällen  eine  längere  Nabelschnur  einem 
eren  Gewicht  des  Kindes;  es  giebt  aber  auch  hier  hohe  DiflFerenzen  bei 
ngem  Gewichtsunterschied^   z.  B, : 

L    2060  g         Niibekdmiir  26  cm, 
n.    2180  g  ,  77  „ 

Gleiche  Nabelschnurlängen  sind  viel  seltener  als  un- 
»iche.  Etwa  in  Vis  der  Fälle  beträgt  der  Unterschied  der  Sclinnrlängen 
ir  15  cm;  dann  gehurt  fast  regelmässig  die  längere  Schnur  dem  schwereren 
t  Icräftigeren  Kinde  an,  die  kürzere  der  leichteren  Fmcht,  Die  Nabel- 
nüre  der  monochoriaten  Diamnioten  massen  nach  Resinelli  in  8  Fällen 
rchschnittlich:  I.  44  cm,  II.  43  cm. 

Die   velamentöse  Insertion    der  Schnur    ist   bei   Mehrlingen   auf- 
lend  häufig  vorhanden.    Auch  doppelte  velamentöse  Insertion  kommt 
einfachem  und  doppeltem  Chorion  vor. 

In 6  unter  8  Fällen  monochoriaterZwilÜngsschwangerschaft (Resi  n  el  li)  war 
vekmeiitöserVer!anf  der  Sclmurgefässe  vorhanden,  und  zwar  1  mal  bei  beiden, 
lal  bei  einem,  während  die  andere  Schnur  3  mal  central,  2 mal  exoentrisch 
erierte.  In  den  beiden  übrigen  Fällen  inserierten  die  Schnüre  central  und 
iginaL  Schatz  fand  unter  30  raonochoriüten  Placenten  nur  2  mal  Insertio 
amentosa.  Nimmt  man  mit  Bessiere  im  allgemeinen  eine  Häufigkeit  der 
»rtio  velamentosa  von  1:250  an^  so  scheint  die  velamentÜKe  Insertion 
•oochoriater  Zwillinge  besonders  häufig  zu  sein,  während  bei  den  Dichoriaten 
ler  37  Fällen  (Verf.)  erst  ein  einziges  Mal  dieses  Vorkommnis  besteht.  Es 
hier  nicht  der  Ort,  die  verschiedenen  Theorien  der  Insert.io  velamentosa 
lonanderzasetzen.  Man  vergleiche  das  einschlägige  KapiteL  Eine  doppelte 
»rtio  velamentosa,  die  The  veno  t  beobachtete,  gab  ihm  die  Veranlassung, 
I  Theorie  aufzustellen,  dasg  die  Insertio  velamentosa  nichts  Primäres  sei, 
idern  erst  ein  Folgezustand  besonderer  pkcentarer  Insertion«  B.  Schnitze 
t  auch  hier  die  Vermittehing  der  beiden  Allantoisgefässe  bezw.  Allantois- 
Äem  in  Betiacht  gezogen.  Eine  freie  Allan tois  ist  aber  beim  Menschen 
fct  vorhanden,  ein  willkiiriiches  t,Auftrefien  von  Gefässen"  ist  ebenfalls  nicht 
(gjicb.  Die  Insertion  der  Nabelschnur  fällt  zunächst  zusammen  mit  deui 
nlen  Bauchstieh  Sie  mnss  immer  primär  zur  Basahs  hin  liegen.  Ahl- 
Id,  der  unter  45  Zwillingsschwangerschaften  6  mal  Insertio  velamentosa 
3  auf  36  zweieiige  und  9  eineiige)  fand,  nimmt  an,  dass  bei  den  ein- 
pn  Zwillingen  ein  oder  beide  Nabelbläschen  zw^tschen  den  beiden  Blättern 
t  AmnioDScheidewand  fixiert  würden  und  nach  dorthin  die  Richtung  der 
Aebchnnr  ablenkten.  Dann  sollen  einer  oder  beide  Strange  velamentös 
I  der  Zwischenwand  sitzen.  Wenn  ferner  nur  der  eine  Eisack  mit  dem 
torion  frondosum  in  Verbindung  stünde  (was  entwickelungsgeschichtlich  un- 
■jib  ist,  Verf-),  dann  sollen  die  Gefässe  des  anderen  Fötus  entlang  dem 
PB  Eisack  zur  Placenta  streben  müssen,  der  Nabelstrang  in  den  Häuten 
^•wiereii  und  die  Gefässe  zum  Rande  der  gemeinsamen  Placenta  verlaufen- 


H 
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T9i  Inaertio  velomentoiA,  Verblutung  eines  oder  beider  Zwillinge. 

Wie  ich  an  anderer  Stelle  (Plac,  praev.,  Verf.)  auseinandergesetzt  habe,  siod 
beiMebrlingsschwangerschaft  trophische  Gründe  (Eiansiedelung  nahe  der  Kante) 
und  mechanische  Verhältnisse  (Dehnung  dnrch  den  Eiinhalt,  Raumbeschränkung) 
die  Ursache  dafür,   dass  die  Insertion  der  Nabelschnur  auf  die  Eihäute  ver- 
lagert wird.    Da  das  Vorhandensein  eines  zweiten  Eies  der  Aiisdehnung  einer 
zweiten  Placenta  ein  gewisses  Hindernis  entgegensetzt,  so  müssen  die  Zotten 
wahrscheinlich  sehr  häiiiig,    um   die   nötige  Nahrung  zu  beschaflfen,    von  der 
Insertionsatell©  fortwachsen,   und  es  wird  daher  ein  Zwischenraum  entstehen 
5!wischen  der  ursprünglichen  Einfügnngsstelle  der  Nabelschnur  und  dem  späteren 
Frachtkuchen.     Bei   zunehmender   Dehnung    kommt    dann   die  Schnur— 
insertion  auf  die  Scheidewand  zu  liegen,   denn  die  Nahelschnurhaftstelle  istfl 
eine  sehr  frühzeitig  in  Bezug  auf  die  Eiwand  festgelegte  Stelle,  während  da^ 
Wachstum  der  Zotten  noch  monatelang  weiter  geht. 

Der  zweite  von  Ahlfeld  gedachte  Fall  muss  so  entstanden  gedacl^ 
werden,  dass  ein  Ei  sehr  weit  ab  von  den  Flächen  der  vorderen  oder  hintere^ 
Wand  sich  angesiedelt  hat.  Wenn  dann  die  Zottenentwickelong  der  PlacentÄH 
zu  diesen  Flächen  hinstrebt  und  sich  mit  der  des  ersten  vereint,  dann  wi^^ 
die  Nabelschnur  eines  vielleicht  höher  zum  Fundus  oder  näher  zur  Uteruskan 
gelagerten  Eies  zur  Insertio  velamentosa  werden,  ^ 

Bei  Zwillingen,  zumal  den  auf  eine  enge  Nidationsfläche  zusammen? 
gedrängten  Monochoriaten,  kommen  diese  trophischen  und  mechanischen  V^at 
hältnisse  ganz  besonders  zum  Ausdruck.  ■ 

An  anderer  Stelle  liabe  ich  darauf  hingewiesen,  dass  die  Insertio  velamentosa  irai:»i«r 
ein  erworbener  Znatanil  ist,  dor  nichts  weiter  darstellt»  als  das  letzte  Glied  funktiooeLl|L 
Prägung.     Excentrisclie  lusortion,    Insertio  marginalisj  aberriereDdes  Gefftss,    Insertio  V0^| 
mentosa  verschiedensten  Grades  sind  nar  verschiedene  Entwickelungastadien,  ^^ 

Verblutungen  kommen  bei  Insertio  velamentosa  auch  bei  Zwülinj^^n 
vor  und  können  bei  eineiigen  Zwillingen  beiden  verhängnisvoll  v^erden.  S^ 
schildert  Doleris,  dass  nach  Geburt  des  ersten  Zwillings  eine  Zerreissuxig 
der  velamentüs  inserierten  Schnur  eintrat  und  sich  aus  dieser  der  zi^^ei' 
Zwilling  infolge  Kommunikation  der  Blutgefässe  verblutete. 

Eine  Verblutung  beider   Früchte    aus    der  zerrissenen   Insertio  v©!^ 

mentosa  beschreibt  Knapp  (s.  Tafel  VI). 

21jährige  I  para  im  achten  Monat.  Blutung  nach  Wehenbeginn.  Quelle  dafür  ni*'*' 
aufzufinden.  Zwillinge.  Tainpunade.  II  Stunden  später  Irtiburt  zweier  toter,  ausgebt nt^*** 
Mädchen  von  1800  und  1900  g.  Placonta  600  g.  Erste  Nabelschnur  velamentös.  Eih^*^"^ 
riaa  durchquert  grosse  Gefässe,  darunter  eine  Vene  in  der  Nähe  eines  Zottontran sfnsiÄ>**^ 
bostirkes.     Grosse  artorielle  und  venöse  oherflfichliche  Anastomose,  ^ 

Wo  die  Diagnose  auf  vorliegende  velamentöse  Gefasse  gestellt  ist,  V** 
man  bei  Zwillingen,  ebenso  wie  bei  Einlingen,  möglichst  lange  die  Blase  ^* 
schonen  und  im  Fall  einer  Blutung  sofort  beide  zu  extrahieren.  Spiegö*' 
berg  hat  geraten,  die  Gefässe  durch  seitliches  Verziehen  beim  künstÜch^^ 
Blasensprung  zu  schlitzen.  Jedenfalls  muss  so  schnell  wie  möglich  die  Eo^^ 
Wickelung  beider  Früchte  vorgenommen  werden. 
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"^«igc  Z^Ilings-Placcnta;  lasertio  velamentosa  beim  I^«"     Verblutung  befder  Früchte 
AUS  den  durchrissenen  Gef^ssen^  nach  Knapp,  Archiv  f.  Gynäk.  Bd.  5L    1896, 
I  Gcfasse  des  ersten,  11  Gefösse  des  zweiten  Zwillings. 


I.  W  in  ekel,  Handbuch  der  Geburtshülfe.  I.    (Seite  793,) 


Tafel  VIL 


^i*  monimmotiseher  Zwillinge  mit  Versrblmgnng  der  NabeUchnüre.    Nacli  Geisler, 

Biaaert  Hrtlle  1^98, 
^'***'^"""*"  ^''Ol  abgMtorlMDen  Kindo,  //  die  um»chlungono»  d«m  tcbonden  Kind«  Ang«h{}rig«lfmb«1teliniir, 
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YerscbliDgiing  der  Nahelacboüro  bei  monamnioten  ZwiDingen« 
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Die  doppelte  Unterbindung  der  Nabelschnur  des  ersten 
Zwillings  hat  immer  besonders  sorgfaltig  zu  geschehen,  da  es  sonst  vor- 
kommen kann,  dass  der  zweite  aus  der  ersten  durchschnittenen  Schnur 
infolge  der  Gefässverbindungen  sich  verblutet  (Litteratur  bei  Schatz).  (Vergl. 
Kapitel  ^Mehrfache  Geburt^.) 

Liegen  die  Früchte  in  einem  gemeinsamen  Amnion  sack,  so  kann 
ee  Bich  wohl  ereignen,  dass  eine  Verschlingnng  der  Nabelt^chniire  zu 
»tande  kommt.  Die  Windungen,  welche  die  Schnüre  um  einander  machen, 
können  sehr  kompliziert  sein,  kaum  entwirrbar,  und  wenn  die  Knoten  zuge- 
zogen werden,  so  können  eine  oder  beide  Früchte  absterben  (s,  Taf,  VII), 
Auch  bei  Tieren  ist  dies  Ereignis  beobachtet.  Der  erste  Fall  dieser  Art  stammt 
von  Tiedemann.  Im  ganzen  hat  Geisler  22  Beobachtungen  zusammen- 
gebracht. Nur  bei  6  Müttern  erreichte  die  Schwangerschaft  das  normale 
Ende,  bei  3  kam  es  zur  Frühgeburt,  12 mal  trat  Abort  ein,  1  mal  ist  die 
Xeit  nicht  zu  bestimmen  gewesen.  Unzweifelhaft  ist  die  Vertichlingung  der 
Schnüre  und  das  Absterben  der  Frucht  die  Ursache  der  Unterbrechung.    Die 

Früchte  waren  2 mal  beide  lebend  (Tiedeniann,  Soete),   4  mal  eine  lebend, 

^ine  tot,  15  mal  waren  beide  tut,  1  Fall  ist  unbestimmt 

Nftwmaoii  berichtet  über  eine  Entbindung,  bei  der  zuerst  ein  lebendes  Kind  ge* 
Witn  irarde,  dann  bat  die  Hebamme,  welche  die  verschlungene,  vorgefallene  Nabelschnur 
Bidit  ala  die  einer  ZwillingsschwangerschAFt  erkannte,  durch  Anziehen  der  zweiten  Schnur 
den  Knoten  in  der  Nabekchanr  zugezogeui  so  dasa  dadurch  erst  die  zweite  Frucht  zu 
^raade  ging« 

Ein  gemeinsamer  Ämnionsack  ist  indessen  ein  so  seltenes  Ereignis^ 
dass  Diir  wenige  Geburtshelfer  Gelegenheit  haben,  eine  Verschlingung  der 
^^Äbeischnure  zu  beobachten. 


Entstehung  der  höheren  Grade  mehrfaeher  Sehwanger- 

sehaft. 

Vraehtkacheu  und  FruclithiilleTi  bei  Diitttugeii,  Vierlhigen, 
Fiüifliiii^eii,  SeclLslingeu* 

(l^tt^patur  siehe  in  den  Abschnitten  ^Vorkommen,  allf^emeine  Statistik^  und 
j,l)ie  Nachgeburtsteile  der  Mehrlinge''.) 

Die  häheren  Grade  mehrfacher  Schwangerschaft  können  verschiedene 
'^^hnngsarten  haben.  Indem  wir  uns  an  das  bei  den  Z^\illingen  gegebene 
.-Witma  anlehnen,  würden  wir  die  Entstehung  aus  den  beiden  Ovarien  und 
*  aoB  einem,  je  nach  dem  Sitze  der  Follikel,  trennen.  Drei  Früchte  können 
^^  drei,  zwei  oder  einem  Follikel  und  aus  einem  bis  drei  Eiern  stammen, 
^  dam  wir  die  Drillinge  auffassen  können  1.  als  dreieiige  Mehrlinge,  2,  als 
•■^  oder  zweieiige  Zwillinge  nebst  einem  Mehrling,  3.  als  eineiige  Drillinge 
(TH^etaini  monochoriati). 
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794  EntstehoDg  der  DrilÜDge  bis  Sechslinge. 

Drillinge  stammen  meist  aus  zwei  Eiern,  am  nächsthänfigsten  aus  dr^^ 
und  am  seltensten  aus  einem  Ei. 

In  12  Drillingsschwangerschaften  fand  ich 

5  mal  zwei  Eier  und  zwar  3  mal  mit  einer  Placenta 
und  2  mal  mit  zwei  Placenten. 
4  „     drei  Eier  und  zwar  Imal  zwei  Placenten, 

3  mal  drei  getrennte  Placenten. 

1  „     ein  Ei:  1  Placenta  mit  drei  Amnien. 

2  „     waren  keine  bestimmten  Angaben  vorhanden. 

Nach  50  Fällen  von  Puech  und  26  von  Resinelli  waren  vorhanden 
10  mal        3  Placenten 
30  „  2        „ 

36  „  1        „ 

In  20  Fällen  bestanden  die  EihüUen 

4  mal  aus  3  Chorien,     3  Amnien      (4  dreieiige) 

(11  zweieiige) 

(5  eineiige). 

Drei  getrennte  Placenten  sind  selten.  Meist  sind  zwei  oder  eir^^ 
gemeinsame  vorhanden. 

Die  zweieiigen  Schwangerschaften  sind  die  häufigsten.  Nächstdei^ 
kommen  die  dreieiigen. 

Eine  monochoriate  Drillingsnachgeburt  des  neunten  Monats  wo^ 
1250  g  (Verf.).   In  einem  Falle  v.  Winckels  waren  die  Durchmesser  der  einzelnen^ 
Placentarabschnitte   13,  19  und  21  cui.     Im  Falle  Gerling  war  bei   einem 
Placentarge wicht   von   1350  g   der   Durchmesser   der  gesamten   Kuchenfläche 
24  :  27  cm  bei  2,5  cm  Dicke. 

Von  eineiigen  Drillingsschwangerschaften  konnte  Saniter  9  Fälle  zu- 
sammenstellen. Die  Masse  einer  von  ihm  beschriebenen  Placenta  waren 
23  :  21 :  2  cm. 

Drei  Eier  können  drei  getrennte  Placenten  oder  eine  bezw.  zwei  zusammen- 
gewachsene Placenten  mit  drei  Amnien  und  drei  Chorien  hervorbringen. 

Aus  zwei  Eiern  bilden  sich  eine  zusammengewachsene  oder  zwei  Placenten: 
zwei   Chorien,   zwei   oder  drei   Amnien.     Die  zwei   monochoriaten   Drillinge 
können  auch  Monamnioten  sein,  wie  in  den  Fällen  von  Underhill  und  Jenot- 
(in  letzterem   eine  Placenta,   zwei  Chorien,   zwei  Amnien,   zwei  Nabelschnüre, 
von  denen  die  eine  sich  am  Fötalende  teilt). 

Entstehen  Drillinge  aus  einem  Ei,  so  findet  man  eine  Placenta  und  ein^ 
Chorion  mit  drei  Nabelblasen,  entweder  mit  drei  getrennten  Amnionsäckeik- 
(Lugeol,  Sperling,  Piering),  oder  zwei  Drillinge  im  gemeinsamem  Amnion-' 


Frncbtkuchen  und    liiiUen  von  DnllingeB  und  Yiürlingen. 


im 


und  einer  in  besonderem  (Arch.  de  Tocologie  1882.  pag.  540  referiert}  oder 
drei  im  selben  Amnion  (Durieux).   Von  dem  Gefässkreislaufe  der  monochoriaten 
U>ril]inge  hat  Hyrtl  zwei  Injektionspräparate  gemacht. 

Es  liegen  liier  dieselben  Getassverbinduogen  vor  wie  bei  den  Zwillingen: 
obertläcbliehe  grossere  und  Zottentranisfusionen  (s.  Tafel  III). 

P  Zu  den  allergrössten  Seltenheiten  gehören  Dreifachbüdungen  (Tricephahis, 

s-    Ahlfeld).     Selbst  in   der   grossen  Sammlung  des  Berliner  pathologischen 
Instituts  konnte  ich  eine  derartige  Bildung  nicht  auffinden. 

^  Eineiige  Drillinge  bei  einer  Vierlingsgeburt  schildert  Ausch. 

■  Bei  Fünflingen  hat  Volkmann  eineiige  Drillinge   beobachtet  (s.  u.). 

P  Für  die  Nachgeburten  der  Vierlinge  kann  man  je  nach  der  Herkunft 

Ton  einem  Einling  mit  einer  Drillingsschwangerschaft,  von  zwei  Zwillingspaaren 
oder  endlich  aus  einem  einzigen  Ei,  die  verschiedenen  Verhältnisse  der  Placenten, 
Chorien  und  Amnien  konstruieren. 

Von  Vierlingen  hat  Corradi  eine  Statistik  über  14  Fälle  angefertigt. 
Er  fand  bei  8  Yon  diesen: 

3  mal  1  Placenta 


1 


FjBie  Früchte  waren: 
5  mal 


2 
1 


4  Knaben, 

4  Madchen, 

3  Knaben  und   1   Mädchen, 

1  Knabe  und  3  Mädchen.) 

Über  Vierlinge  mit  rier  Chorien  und  vier  Amnien  hat  Glaser  berichtet 

Üreieiige  Vierlinge,  also  zwei  einlache  Eier  und  zwei  monochoriate 
fachte,  sind  von  Steffeck,  Leopold  u.  a.  beobachtet  worden- 

Zweieiige  Vierlinge^  entweder  aus  zwei  monochoriaten  Zwillings-  oder 
*  einem  monochoriaten  Drillingsei  mit  einem  einfachen^,  sind  häufiger  be- 
Votgeworden  (Baudouin^  Winckel,  Hohl;  Ausch:  Drei  weibhche  Früchte 
^24  cm,  Placenta  mit  einem  Choriou  und  gemeinsamem  Amnion,  doch  waren 
^  Reste  der  amniotischen  Septen  noch  zu  erkennen  {?).  Die  vierte  Frucht 
•"^•öBfiert,  mit  Lippen-  und  Gaumenspalte,   hatte  eine  besondere    Placenta). 

Über  monochoriate  Vierlinge  endlich  ist  nur  von  Panizza  berichtet 
^*^n.  Das  Präparat  befindet  sich  im  Mnseura  zu  Pavia,  Die  Gefässverbindungen 
*^  »iar  Nabelschnüre  waren  1895  an  dem  Präparat  aus  dem  Jahre  1830  noch 
^*>ftnbftr.  Es  waren  allerdings  neben  zwei  gesonderten  männlichen  Früchten 
^faaliche  Omphalopagen  vorhanden.  Die  genauere  Beschreibung  der  Gefäss- 
*JWamosen  findet  sich  bei  Hesinelli.  Auf  demselben  Blastoderm  müssen 
Heb  hier  zwei  einfache  Fruchte  und  ein  Doppelmonstrum  gebildet  haben. 


im 


Frucbtkuchen  und  -bullen  von  Fünfliit^en  und  SechBlingeii. 


Bei  den  äusserst  seltenen  FünfHngen  f^ebt  es  zwischen  fünf  Eiern  undi 
einem  einzigen  Ei  mit  fünf  Embryonalanlagen  die  verschiedenen  Kombinationen 
von  einfachen  untl  monochoriaten  Mehrlingsschwangerschaften,  vielleicht  auch 
die  monochoriate  Fiinfliiigsschwangerschaft. 

Barrnfaldi  (1858)  berichtet  übar  fiinf  weibliche  Sechsmonatsfrücht€ 
mit  fiinf  getrennten  Placenten.    In  dem  Fall  von  Szaur  (nach  Puecb)  {4  Knabei» 

1  Mädchen)  waren  ebenfalls  getrennte  Placenten.    Im  Falle  von  Kirch  (3  Knabea 

2  Mädchen)  wogen  die  Anhänge  1240  g  zusammen  und  entstammten  füm 
Eiern.  Vier  Früchte  besassen  eine  gemeinsame  Placenta  ohne  Gefässana«to 
mosen,  die  fünfte  war  getrennt. 

Vier  Eier  fanden  sich  im  Falle  von  Catholica  (4  Mädchen,  1  Knabe) 
vier  Placenten,  darunter  eine  mit  zwei  Nabelschnüren. 

Drei  Eier  fanden  sich  im  Falle  von  Volk  mann.  26  jährige  Illpara: 
in  der  Familie  zweimal  Zwillinge,  Blutungen  im  dritten  Monat  der  Schwanger- 
schaft, Geburt  im  sechsten  Monat,  Nach  24  Stimden  innerhalb  30  Jfinuten 
vier  Knaben  in  SchädelL,  ein  Mädchen  in  den  Kihänten,  Alle  lebten  einige 
Stunden,  Drei  Placenten;  zwei  Früchte  mit  je  einer  Placenta,  die  dritte 
grösste  Placenta  mit  monoclioriaten  triamniotischen  Früchten.  Die  ersteren 
waren  männlich  und  weiblich,  die  übrigen  männlich. 

In  den  Fällen  von  Kennedy  und  McLintock  bestanden  drei  Placenten, 
die  zwei  grösseren  monochoriate  Diamnioten,  zwischen  ihnen  eine  einzelne 
Placenta* 


I 


te# 
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Zwei  Eier  fanden  sich  im  Falle  Gallopin  (5  Knaben),  zwei  Piacent 
an  einer  kleinen  Stelle  des  Randes  vereinigt  Auf  der  einen  Seit«  drei, 
auf  der  anderen  zwei  Schnüre,  v.  Winckel  erwähnt  Fünfhnge  von  Poliakoff, 
Klebs,  Fleischer,  Sproiile  und  Präparate  der  Rotunda-Sammlung  in 
Dublin  und  des  Hunterschen  Museum  in  London,  In  dem  Falle  vun 
Poliakoff  fand  sieb  eine  Placenta  mit  fünf  Nabelschnüren,  die  peripher 
inserierten. 

Weinberg  entband  eine  28 jähr.  IVpara  im  7.  Monat.  3  9.  2  cf, 
lebend.  Gehülst  innerhalb  12  Stunden.  Zwei  Placenten.  Vier  Kinder  starben 
in  der  ersten  halben  Stunde,  eines  nach  20  Stunden.  Die  Mutter  hatte  bereits 
einmal  Zwillinge  geboren.  Ibre  Schwester  hatte  Zwillinge  und  deren  zwei 
Töchter  ebenfalls. 

Bornheim  entband  eine  39jährige  Vlüpara.  Letzte  Geburt  vor  27^ 
Jahren.  Geburt  im  achten  Monat,  die  letzten  drei  Monate  war  die  Mutter 
kaum  täbig,  sich  zu  bewegen.  Fünf  lebende  Kinder  in  einer  Stunde  in  Pausen 
von  10—12  Minuten.  Gemcht  zwischen  4—5  Pfund,  f  innerhalb  10  Tagen. 
Angebiich  fünf  vollständige,  miteinander  verwachsene  Nachgeburten.  ■ 

Von  Sechslingen  ist  ein  Fall  von  Vassalli  sichergestellt.  Sie  wurden 
1888  in  Castagnola  bei  Lugano  beobachtet  und  zwar  gemeinsam  mit  anderen 
Ärzten,     Die   Gemeinde  ist  äusserst  fruchtbar.     Die   Zahl   der  mehrfachen 
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Das  Fraclitwaeser  dör  Metirlinge:  Hydramnion» 
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rten  daselbst  betriigt  1  :  35,3.  Eine  Schwester  der  Kreissenden  und 
fünf  Vettern  hatten  Zwillinge.  Die  Plaoenta  wa-r  einfach  mit  sechs  geson- 
derten Fruchthöhlen.  Es  waren  vier  männliche,  zwei  weibliche  Früchte.  Die 
Kinder  waren  22—26  cm  lang  und  wogen  240 — 305  g. 

hüber  das  Fruchtwasser  der  Melirliiige, 
(YergL  aacli  Kapitel  ^Hydranmioti*.) 
Die  Fruchtwassermengen  der  dichoriaten  Zwillinge  zeigen 
m  allgemeinen  keine  auffallenden  Unterschiede  gegenüber  dem  Einling,  wenn 
nicht  etwa  Verbildungen  an  der  Frucht  bestehen,  die  mit  Hydramnion  einher- 
pehen.  Die  Vermehrung  des  Fruchtwassers  (Hydramnion)  ist  bei  Mehr- 
ungen häufig.  Nach  der  Zusammenstellung  von  Mangiagalli  finden  sich 
unter  123  Fällen  von  Hydramnion  52 mal  Zwillinge.  Man  muss  daher, 
»enn  man  die  Diagnose  Hydramnion  gestellt  hat,  immer  gleich 
an  Zwillinge  denken.  Als  ursächlich  für  die  Entstehung  des  Hydramnion 
der  Zwillinge  ist  zu  nennen:  Die  Erschwerung  des  mütterlichen  Kreislaufes 
und  der  Nierenausscheidung  durch  den  übergrossen  Uterus  und  durch  das  Vor- 
handensein zweier  Früchte.  Stauung  bei  der  Mutter  (Ödeme)  führen  zu  Stau- 
ungen in  der  Frucht,  wohl  auch  zu  vermehrter  Diurese  infolge  Anhäufung 
iLamfihiger  Stoflfe,  Die  Monochoriaten  zeigen  die  äussersten  Grade.  Die  Poly- 
iiydramnie  des  einen  Zwillings  ist  besonders  auflallend,  weil  sie  im  äussereten 
Gcigeosatz  zu  dem  wasserarmen  Aninionsack  des  anderen  (Oligohydramnie) 
«t^t.  Es  ist  nunmehr  über  jeden  Zweifel  erhaben,  dass  die  Entstehung 
W  Fmcbtwasserunterschiede  auf  die  verschiedene  Diurese  dieser  Früchte 
ourockgeführt  werden  muss  (s.  unten  über  die  Folgen  der  Gefässverbindungen 

er  Zwillinge), 

Die  akute  Entstehung  dieser  Polyhydramnie  mit  ihren  Gefahren  ist  von 
ärztlichen  Interesse. 

Auch  bei  Drillingen  kommt  Hydramnion  vor,   so  massen  L  an  tos  7  bis 
■  *    Liter  (Nabelschnüre  27   cm   lang,    Insertio   velaraentosa),    Grusdew   und 
Polotebnow  9  Liter. 
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Die  Uescliichte  der  eineiigen  Zwillinge  bis  zum  Jahre  1845  ist  ^ 
Hüters  Arbeit  „Über  den  einfachen  Mutterkuchen  der  Zwillinge"  nach 
zusehen.  Levret  (1766)  kannte  bereits  die  Gefässverbinilungen.  Hütei 
führt  Portal,  Amand  und  Delamotte  an  als  solche,  welche  die  doppelt 
Unterbindung  der  Nabelschnur  des  ersten  Zwillings  wegen  der  Gefässkonimud 
kationen  anrieten.  Im  Jahre  1882  beschrieb  Schatz  eine  besondere  Art  vd 
einseitiger  Polyhydraranie  mit  anderseitiger  Oligohydramnie  bi 
eineiigen  Zwillingen.  Kr  gab  ein  anatomisch-physiologisches  Bild  dies^ 
Art  von  Mehrüngsschwanjrerschaft  und  hob  hervor,  wie  leicht  Irrtümer  uii( 
Verwechselangen  mit  Tumoren  vorkommen-  Ausser  den  zw^ei  ohne  weiteri 
sichtbaren  Zwillingskreisläufen  in  der  gemeinschaftlichen  Placenta  findet  sid 
noch  ein  sog.  dritter  Kreislauf,  der  beiden  Zwillingen  gemeinsam  ii^ 
Die  dam  gehörigen  Kotyledonen  gehören  beiden  Früchten  an,  indem  di 
Arterien  des  einen  ihr  Blut  durch  die  Zottenkapillaren  zu  den  Venen  di| 
anderen  führen  und  umgekehrt  (Zottentransfugionen),  oder  indem  das  Bin 
infolge  von  direkten  Anastomosen  zwischen  den  beifJerseitigen  Arterien-  odi 
Venensystemen  nicht  vollständig  in  die  Adern  desselben  Placentakreislaui 
zurückkehrt,    sondern   in    das   Gefässsystem    des    anderen   Placentakreislaui 
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gelaDgt  und  umgekehrt.    Das  ßlot  kreist  also  durcli  die  Herzen  beider  Zwillinge 
mid  ist  nicht  wie  bei  den  zweieiigen  gesondert. 

Schatz  teilt  die  Gefässverbindungen  ein  in: 

1.  oberriädiliche,    von  der  ersten  Bildung  her  restierende  kapillare 
Gefassverbindungen ; 

2.  oberHäch liehe,  iiberkapilläre  Anastomosen: 

a)  arterielle, 

b)  venöse; 

3.  kapilläre  Zottengefässverbindnngen, 
Man  kennt  nun  eineiige  Zwillingsplaceriten: 

1.  ohne  oberflächliche  Anastomosen  mit  mehrfachen  Zottentransfusions- 
bezirken ; 

2.  mit  einer,  selten  zwei  arteriellen  Anastomosen  neben  Zottentrans- 
fuaion ; 

3.  mit  einer,  selten  zviei  venösen  Anastomosen  und  Zottentransfusion ; 

4.  mit  einer,  selten  zwei  arteriellen  und  venösen  Anastomosen  neben 
Zott  en  transf u  sion. 

Die  Zahl  der  Zottentransfusionen  kann  20  und  mehr  betragen. 

Die  Strombreite  des  dritten  Kreislaufs  beträgt  für  gewöhnlich  nur  den 
10.  bis  20.  Teil  des  gesamten  Placentakreislaufs  eines  Zwillings.  Sie  kann 
aber  auch  den  fünften,  ja  einen  noch  grösseren  Teil  erreichen.  Die  Hyrtl- 
scben  tiefen  Anastomosen  giebt  es  nicht.  Ist  die  Slrombreite  des  dritten 
KretslaufeSf  welcher  von  I  zu  II  führt,  nicht  gleich  derjenigen,  welche  von 
U  ZQ  I  fuhrt,  so  entsteht  eine  dynamische  Asymmetrie,  die  oft  auch 
durch  die  Anastomosen  nicht  vollständig  ausgeglichen  wird  und  deshalb  zur 
entsprechenden  Funktionsveränderung  im  Zwillingsköi-per  führt,  der  eine  wird 
begünstigt«  der  andere  benachteiligt^  beider  Lebensfähigkeit  schwer  gestört. 

Die  Entwickelung  dieser  Gefassverbindungen  ist  vor  Hüter  von 
CUudius,  später  von  Abifeld  und  besonders  vonSchatz  untersucht  worden. 
Beider  Bildung  und  Vollendung  des  primären  Choriongefassnetzes  bestehen  zabl- 
fc«e  Gefiasverbindungen.  In  der  sechsten  Woche  beginnt  der  Verödungsprozess 
««  grosseren  Teiles  des  primären  Gefässnetzes.  Dieser  Vorgang  ist  in  den 
poberen  Formen  bis  zur  12. — 14.  Woche  vollendet;  in  den  feineren  dauert 
^  bis  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  fort.  Anastomosen  finden  sich  im 
^gensatz  zu  tierischen  Placenten  bei  der  menschliclien  Einlings-Fhicenta  sehr 
"^'ten;  sie  beschränken  sich  im  allgemeinen  auf  die  Anastomose  der 
*'^helarterien  nahe  der  Insertion, 

Ifrei  gleich  kräftigen  Herzen  von  zwei  eineiigen  Zwillingen  wird  ungefähr 

\^  der  Mitte  dar  Blutströme  ein  Cirkulationsäquator  gebildet,   an   dem   eine 

^    ^^gnition  in  den  gemeinschaftlichen  Gefässnetzen  besteht.    Durch  die  Zotten- 

^Usfusionen    wird   diese    Stagnationslinie    an    verschiedenen    Stellen    durch- 

^'W-ben.     Bei  ungleich  kräftigen  Herzen,  die  vielleicht  durch  eine  günstigere 
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Lage  der  Placentarabschnitte  zom  Uterus  oder  durch  eine  verschiedene  Ent 
fernimg   der  beiden  Nabelschnurinsertionen  sich    entwickelt  haben^   wird  der 
Cirkiilationsäquiitor  verschoben.   Doch  kann  noch  ein  Ausgleich  dadurch  statt 
finden,  dass  der  benachtedigte  Zwilling  Zotten  gewinnt.  Die  bestehen  bleibende 
Anastomosen   sind  weitere  Ausgleichs  mittel    für  die  Asymmetrie   des  dritt 
Kreislaufs«   Die  übrigen  obliterieren.    Auch  jetzt  noch  ist  also  eine  Symmet 
vorhanden.    Die  Asymmetrie  kommt  erst  dadurch  zu  stände,  dass  die  Piacent 
häiften   oder   die    Tninsfusionsströmo   in   der   Richtung  grösserer  Differenz« 
sich   verschieden    entwickeln    und   die   vorhandenen  Anastomosen  nicht  me 
dem  Ausgleich  genügen  können.    Der  Ausgleich  wird  um  so  mehr  go 
kleiner   das  Kaliber  der  Gefässe    und  je    kürzer  der  Weg  von  einer 
zur  anderen  ist. 

Das  Ausbleiben  eines  dritten  Kreislaufs  scheint  bei  den  Monochoriatd 
zu  den  allergrössten  Seltenheiten  zu  gehören.  Eine  monochoriate  Zwilling^ 
riacenta  ohne  Gefässanastomose  bat  Ählfeld  beobachtet,  aber  hier  wa 
die  Übergangszone  zwischen  beiden  Placenten  von  atrophischen  Zott€ 
eingenommen,  wie  dies  gelegentlich  bei  der  Doppelplacenta  der  Dichoria 
der  Fall  ist. 

Nach  sehr  sorgfältigen  Tabellen   lässt  sich  feststellen,   dass  zweieiif 
Zwillinge  keinen  wesentlichen  Unterschied  der  Organentwickelual 
zeigen,   ob   sie  von  getrennten  oder  verwachsenen  Placenten  ernährt  werdet 
Bei    den   eineiigen    hingegen   sind  die  gross ten  Differenzen,    zumal  in 
Mitte  der  Schwangerschaft,  anzutretien  (s.  u.).    Gegen  Ende  der  Schwangersch 
hin  nehmen  diese  ab,   so   dass   sie   dann  den  zweieiigen  eher  gleichen. 
Entwickelungsdifferenzen  treten   aber  dadurch   mehr  zu  Tage,   dass  die 
eiigen  Zwillingsschwangerscbaften  oft  eher  unterbrochen  werden.    Die  geg 
seitige  Beeinflussung  der  eineiigen  Zwillinge   ist   dadurch    besonders  deutlich 
dass  dreimal  so  häufig  bei  den  Eineiigen  ein  Zwilling  abstirbt, 
bei  den  Zweieiigen. 

Es  ist  wahrscheinlich,   dass  der  partielle  Situs  viscerum  inversus   atl 
eine  Ursache  der  gegenseitigen  Beeinflussung  der  Zwillinge  ist  (Schatz.) 

Die  Embrya  papyracea  sind  absolut  bei  Zweieiigen,  relativ  bei  Eäii 
eiigen  häufiger.  Hiervon  sind  die  oligohydramniotischen  Zwiüinge  besonders 
betroiYen,  Bei  der  Hälfte  der  Früchte  findet  sich  eine  Nabelschnurstriktur.  Nach 
dem  Tode  eines  Zwillings  durch  Xabelschnurtorsion  verödet  die  zugehörige 
Piacentahälfte,  wenn  nicht  durch  Hilfe  einer  Anastomose  eine  gewisse  Cirku- 
lation  erbalten  bleibt.  Ebenso  verhalten  sich  Placenta  und  Frucht,  wenn 
andere  Todesursachen  vorliegen.  Wenn  aber  (Typus  D)  arterielle  und  venöse 
Anastomosen  neben  Zottentransiusionen  besteben,  so  kann  auch  noch  der 
Körper  des  toten  Zwillings  unter  Cirkulation  bleiben  und  so  unter  günstigen 
Umständen  ein  Akardius,  eine  ^herzlose**  menschliche  Frucht  entstehen  (s.  u,)mM 

Trotz  der  „Abstammung  aus  einem  Ei"    besteht  mm  gelegentlich  ein 


gewaltiger  Unterschied  der  beiden  Eihölilen  und  der  dazu  gehörigen  Fruchte. 


i^  «od  Beckenorgaoe  eioeiiger  Zwillinge  mit  Poljby<iramDie  (L)  und  Oligohydramnie  \U,) 
4tiii   fünften    Monat.     (Die    Nieren    bebnfs    mikroskepiscber    Untersuchang    entfernt«) 
KatürL  Grösse,     (Pbotogramm.)    (Eigenes  Früparat.) 

CUrw  «II  Adoex«n.  t  Herz  mit  Lanifea  (M&krakArdlieK  :?  «rwoiterte  Urotcrun,  4  Rektum,  b  Ujrpertro- 
pb\*  Mod  DÜJfttAtioa  der  Hanibla««  bit  au  in  Nab«!,  6  gewundene  Nabelschnur. 
2  Heri  mit  Luagen  (Mikroktu-die).   8  UieroB  mit  Adaexen«   4  hypoplutiieb«,  xwieehea  den 
Xftb«]|t«flii««D  knum  licbtbftre  UarDblAAe,  ^  Nmbelftchnur  ohne  Wiadongen. 


Vm»««  van  J.    F.   fiafgntihi«,   Wt*»tMil#n. 
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In  dem  einen  Amnion  grosse  Wassermengen  (5 — 8  Liter  und  mehr), 
darin  eine  saftreiche  Frucht,  in  dem  anderen  wenige  Tropfen  oder  Gramme 
Fruchtwasser  und  eine  weit  dürftigere  Frucht  —  ein  Geschwisterpaar  mit 
tberemäbning  des  einen  und  Unterernährung  des  anderen. 

Ausnahmsweise  kommt  eine  Polyhydraranie  beider  Früchte  vor. 
Die  Asymmetrie  der  Bhitverteilnng  liisst  sich  bereits  an  den  auffallend 
starken  Windungen  der  Nabelschnur  und  der  placentaren  Aste  der  begünstigten 
Frticht  erkennen  (s.  Taf.  Vlll  u.  IX).   Solche  Windungen  sind  Zeichen  einer  Insuf- 
fizienz der  funktionellen  Anpassungsfähigkeit  der  Gefässwand  (Koux).  Der  über- 
reiehlichen  Blntzufuhr  entspricht  eine  vollkommenere  AUgemeinentwickelnng  an 
Ltege  mid  Gewicht,     Der  Überdruck  im  Gefässsystem  führt   y.n  lieberhyper- 
trophie,  die   aus    diesem  Stadium  noch  intrauterin  in  das  der  Atrophie  und 
Ctrrhose  übergehen  kann  —  übrigens  ein  Beleg  dafür,  dass  es  ebenso  die  Flüssig- 
keitg  mengen,  nicht  nur  die  Zusammensetzung  (der  Alkohol)  es  sind,   die  die 
Sänferleber  bewirkten.    Höhlenhydrops  und  Ödem  der  Haut  sind  die  Folgen  des 
herrschenden  venösen  Überdruckes  und  der  Ausdruck  gestörter  Herzthätigkeit. 
Diese  tritt  in  Erscheinung  als  Hypertrophie  und  Dilatation  der  Gefäss Wandungen, 
Uisonderheit  des  Herzens  (Makrokardius),  welche  gelegentlich  die  intrauterine 
EröfiFnung  des  Lungenkreislayfes,    die  Verengerung   und   den  Verschluss   des 
EHjctns  arteriosus  Botalli   herbeiführen   (Fall  Nieberding).     Es   kommt  zu 
ftUkktionellen  Veränderungen  des  Harnsystems  im  Sinne  der  Hypertrophie  der 
Vieren  mit  Dilatation  der  Ureteren  und  der  Harnblase  und  zu  Polyhydramnie, 
"^'ie  wir  beweisen  werden,  durch  Polyurie. 

Der  benachteiligte  Zwilling  zeigt  eine  wenig  geschlängelte  Nabelschnur, 
gerade  Placentargefässe,  er  ist  im  Vergleich  mit  seinem  Geschwister  anämisch, 
^^ringer  entwickelt  Dem  geringen  venösen  Rhitdruck  entspricht  geringer 
Saftreichtum  aller  Gewebe,  bei  vermindertem  Arteriendruck  ist  auch  das 
Herz  kleiner,  spitzer  {s.  Taf.  IX),  Der  Unterschied  der  beiden  nebeneinander 
Belegten  Herzen  ist  augenfällig.  Die  geringe  Arter ienspannnng  ist  die  Ver- 
^iila&sung  zu  funktionellen  Veränderungen  des  Harnsystemes  im  Sänne  der 
"jpotrophie  und  zu  Oligohydramnie  (infolge  verringerter  Diurese)* 

Eine  primäre  verschiedene  Kraft  der  beiden  Herzen  ist  nicht  als 
'-^i'sache  der  Verschiedenheiten  anzusehen.  Diese  verschiedene  Thätigkeit 
'^'Wcl  erst  allmählich  funktionell  entfaltet. 

Besonders  auffallend  ist  die  ungleiche  Beteiligung  beider  Eier  an  der 

"iacenta.     Der  Polyhydramniot  nimmt   ein   viel  grösseres  Gebiet  für  sich  in 

^^pnicb,   und  Küstner   hat  daher  die  Schatzsche  Theorie  insofern  modi- 

^^ert,   als  er  der  Ansicht  ist,    dass  die  Differenz  zu  stände  kommt  durch 

'^^«^ttrpation'*.     Durch  besondere  Bedingungen  nämlich  wird  eine  der  beiden, 

I  ^^äcbst  gleich  entwickelten    Früchte   unter   bessere  Cirknlationsverhältnisse 

^*Himen,   z*  B.  wenn  der  eine  eine  placentare,   der  andere  eine  velamentöse 

ertioD  hat.     Nun  kann  sich  der   eine  besser  entwickeln,   als  der  andere. 

in  Herz  hypertrophiert,  es  wird  sich  infolge  der  vermehrten  Diurese  mehr 

^chtwaaser  finden.    Wenn  man  auch  bei  Oligo-  und  Polyhydramnie  keines- 
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wegs  immer  unterschiede  in  den  Nabelschnüren  findet,  so  ist  doch  zuzugeben, 
dass  die  ungleicbinüssige  Entwickelting  dnrch  die  Beschaffenheit  des  Placentar- 
bodens  unterstützt  werden  kann.  Die  Grundursache  dürfte  aber  doch  in 
einer  primären  abnormen  Bescliafi'enheit  des  Zwillingseies  zu  suchen  sein. 

Die  Unterschiede   der  Organgewiehte   eineiiger   Zwillinge   betreffen  be- 
sonders die  an  der  Rlutleitung  (Herz  und  Ge fasse),  sowie  an  der  Verarbeitung 
.  des  Blutes  (Leber,  Niere)  beteiligten  Organe. 

Der  Unterschied  in  den  Herzen  der  Früchte  ist  höchst  auffällig,  z.  B_ 

Uerzgewichte  (eigene  Wägiingen  in  zwei  Fällen):    I.  11,3  g     IL  5,9g, 
(vergl  auch  Tafel  IX)  L  14,5  g    IL  8,1  g. 

Es  ist  aber  nicht  bloss  eine  relative,  sondern  auch  eine  absohifc  ^ 
Hcrzhypertroi)hie  bei  dem  Zwilling  mit  vielem  Wasser  vorhanden,  tL  io 
um  so  auffallender  ist,  als  die  übrigen  Organe  in  ihren  relativen  Gewicht^s^n 
eich  nicht  so  weit  unterscheiden  (Hirn,  Lunge,  Thymus  und  Milz).  Die  Nier^^xi 
lassen  eine  massige  Hypertrophie  beim  Polyliydramnioten  erkennen.  Auf  i^ie 
mikroskopischen  Befunde  kommen  wir  weiterhin  zu  sprechen. 

Dass  nun  die  Fruchtwasserraenge  nicht  aus  den  sogenannten  Jurm  g^- 
bluthschen  Gefässen  stammt,  ist  dadurch  zu  beweisen,  dass  man  diese  in 
keiner  Weise  auf  der  Placentarfläche  verändert  findet.  Auch  wäre  nic^fat 
■einzusehen,  wieso  bei  den  Gefässkommunikationen  der  eine  Sack  leer  bleibt 
{Die  Jungbhith sehen  Gefasse  sind  überhaupt  noch  nicht  als  Quellen  cS^s 
Fruchtwassers  nachgewiesen  und  stellen  meines  Erachtens  nur  ernähreTi«iß 
Gefasse  der  oberflächlichen  Chorionschichten  dan) 

Die  Quelle  des  Fruchtwassers  bei  dem  Polyhydraranioten  ist —  wisse*^^ 
chaftlich  unanzweifelbar  —  Folge  einer  Polyurie.    Durch  die  Transfusion  iM 
dritten  Kreislauf  wird  der  eine  Zwilling  plethorisch;  sein  Herz  hypertrophier^ 
und   wird    dilatiert,    wenn   kein  Ausgleich  stattfinden   kann  (Asymmetrie  ä^ 
dritten  Kreislaufs),    Der  stärkere  Flüssigkeitsdruck  und  die  grossere  Ansamm 
lung  harnfähiger  Substanzen  führt,   wie  ich  nachweisen  konnte,   zur   funktii 
nellen  Ausgestaltung  des  noch  in  Eniwickelung  begrifl'enen  Nierenparenchyini 
und  zur  Polyurie.    Die  Zahl  der  Glomeruli  ist  vermehrt  und  ihre  Durchmesser 
sind  vergrössert,  z.  B,  massen  wir  (Verf.  und  Silberstein)  heim  Polybydr- 
amnioten  97,  98,   115,  123 /<.    Die  Nieren  sind  grösser,  die  Ausfiibrungsgänge 
sind  geweitet    Die  Erweiterung  beginnt  schon  in  den  geraden  Harnkanälch^n 
und  setzt  sich  auf  das  Nierenhecken,  die  Urctoren  und  die  Harnblase  fort. 
Diese  selbst  nimmt  an  der  funktionellen  Hypertrophie  teil.     Ihre  Muskulatur 
ist  hypertrophisch,    balkenwerkiihnlicb   geordnet,   dabei    ist   sie   dilatiert  und 
kann  zum  grössten  Hohlorgane   der  Rauchbohle  werden.     Es   besteht   Poly- 
hydramnie  (siehe  Tafel  IX— XII). 

Umgekehrt  hat  der  Oligohydraraniot  einen  zu  geringen  arteriellen  Druck, 
kleine,  wenig  geschliingette  Placentargefässe,  ein  kleines  Herz.  InfoljTe  des 
niedrigen  Blutdruckes  und  der  geringeren  Ansainnilung  harnfähiger  Substanzen 
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V*  WinckeK  Handbuch  der  Geburtshülfe.  I.    (Seite  802-803.) 


Tafel 


Schnitte  durch  dif»  Nieren  eineiiger  Zwillinge  mit  Polyhydramnie  (I)  und  Oligohjdramni« 


V*rl«g  van  J,   F.  Baramann»  Wi«*b>«d«n. 


Tafel  XL 


ff. 
f  durch  die  Nieren  eineiiger  Zwillinge  mit  Polybydmmnie  ([)  und  Oligohydramnie  (Ifl. 

I    5^^*^  ^«*  polybjdr«]|iniofc«ii  ZwilUti^ii;   HirperpUnie   aar]  Hyportrophk'   der  Glomeruli  iD7— 123  mm),     DLIa- 

tatiou  dpr  geraden  Hamkanlkhcn. 
i"^  a1igohjdruDiiiot«n  ZwitUngs:   Ujpof»la«fie   and  Ujpotrophio  d«T  Glomeruli  (65—83^).     UAm- 

IcAnsltefaeD  eng. 

M#tt  ikobftebtiing.     Die   Prtparat«   aiiid   Tun   ticrrn   rand.  med.  SM  bor  stein   li«rs«stellt    (Preitgekrtfot« 
^i«iil  4ir  Btdiiinueli«ii  Fakalfctt  1901.)    Di«  Anfnabmcn  »iod  mit  der  Zeitueb«!  OftOMr»  ObJ«kliT  M  am 

Bren»  weite  gemacht. 


vorlag  v«««  J.  f.    Ü^rgfUttfiA,  Ml« 
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aormaldQ  Mengen  schlJesdeDf  dass  f&tale  Diurese  ein  wesentliclier  Faktor  iat.  Der  Blutdruc:^ 
steht  hier  in  der  Mitte  zwischeD  den  beiden  asymmetrischen  Monochoriaten.  und  dem  eona 
flpncht  eine  mittlere  Menge  FrachtwABsers.  Die  aDderen  beim  Einlings-Hydramnion  od«« 
OligamnioD  mitwirkenden  Momente  kennen  hier  nicht  erörtert  werden.  VergL  die  Äbschnifc3^ 
Fruchtwasser  und  Hydramnion. 

Von  der  Schnelligkeit  der  Flüssigkeitsabsonderung  darch  die  Nieren  d^i 
polyhydramnio tischen  Zwillinge  muge  folgende  Rechnung  eines  von  mir  be/- 
gebrachten  Falles  ein  Bild  geben: 

Die  Menge  der  AmnionÜüssigkeit  des  begünstigten  Zwillings  betrag; 
8  Liter  =  8O0O  g. 

Die  Schwangerschaft    hatte    Tom   Termin   der  letzten  Menstruation  an 
S16  Tage  gedauert.     Auf  die  Zeit   der  Asymmetrie    mögen    rund    100  Tage 
gerechnet  werden,  also  etwa  die  Zeit  nach  dem  vierten  Monate,  nach  der  Aus-- 
bildung  eines  abgeschlossenen  Fruchtkuchens«     Dann  kämen 
auf  100  Tage  =  8000  g  Amniondüssigkeit, 
„    1  Tag  -  80  g, 

„    1  Stunde  t=  3,3  g  =  33  Tropfen  (annähernd), 
^    2  Minuten  gestörter  Asymmetrie  1  Tropfen. 

Dabei  ist  freilich  hervorzuheben,  dass  die  Sekretion  anfangs  geringer, 
gegen  Ende  stärker  gewesen  sein  wird  und  dass  die  Mengen,  welche  erfah- 
ningsgemäss  von  der  Frucht  beim  Schlucken  aufgebraucht  werden,  nicht  mit 
in  Rechnung  gezogen  werden  können.  M 

Man  kann  sich  vorstellen,  welche  Störung  die  schnelle  Ansammlung  von 
5 — 8  Liter    Flüssigkeit  und  mehr,  welche   Druckheralisetzung   die   plötzliche- 
Entleerung  einer  solchen  Menge  für  den  mütterlichen  Körper  bedeutet     Dwl 
^akute   Hydramnion"    in  Form   der   l^olyuria   intraamniotica   bei 
monochoriater   Zwilüngsentwickelung    kann   wie    ein   gewaltiger  Ovarialtumor 
durch  Dyspnoe  mit  Orthopnoe,  Schlaflosigkeit,  Herüinsufficienz,  Lungenblutung 
und  Lungenödem  eine  Lebensgefahr  für  die  Mutter  herbeiführen,  wie  ich  selbst  , 
in  einem  Falle  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Die  enorme  Auedehnung  des  Unterleibes  kann  den  Nachweis  dena 
Früchte  unmöglich  und  dadurch  die  Schwangerschaft  selbst  zweifelhaft  machen.  . 
wenn  nicht  gerade  die  oligohydraraniotische  Frucht  im  Fundus  oder  bei  deHi 
Geburt  vorhegt.  Die  Thatsache,  dass  keine  Geschwulst  so  schnei  J 
wächst  wie  der  schivangere  Uterus,  das  AuBbleiben  der  Menstruation^: 
der  Verlauf  des  Lig.  rotundnm  u.  s.  w.  wird  zum  mindesten  die  Diagnose  kvum 
Hydramnion  steilen  lassen.  Erst  in  der  Geburt  gelingt,  zumal  wenn  der  wassei^: 
arme  Amnionsack  vorliegt,  die  eigentliche  Erkennung. 

Der  Vorschlag  von  Schatz,  durch  wiederholte  Punktion  dea  schwangeren  üterar  -i 
die  Masse  der  abgesonderten  Fldssigkeit  zu  reguUeren,  um  den  Geburtstermin  hinauäzts_i 
Bchieben,  iat  nicht  erprobt  worden.  Er  ist  nicht  ohne  Bedenken  und  wenig  Erfolg  ve^ 
sprechend. 

Über  die  Behandlung  de^  Hydraranion  und  der  dadurch  bedingten  Er^ 
krankung  der  Mutter  siehe  Abschnitt  „Verlauf  der  mebrf.  Schwangersch.^  S.  l 
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Die  höchste  Veränderung,  welche  durch  die  Gefässverbindungen  der 
eineiigen  Zwillinge  zu  stände  kommen  kann,  ist  die  Aosbildtmg  eines  söge- 
nannten  Akardiiis.  Hempel  und  Claudius  sprachen  mit  Bestimmtheit 
aus,  dass  die  Cirkulation  bei  allen  Akardiis  durch  die  Anastomosen  vom 
gesunden  Zwilling  in  der  Weise  erhalten  wird,    dass  das  Blut  /.um  herzlosen 

I  Zwilling  durch  dessen  Nabelarterien  ströme  und  durch  die  Nabelvene 
zur  Placenta  zurückfiiesse,  also  eine  Umkehr  der  Strömung 
stattgefunden  hat.  H.  Meckel  hatte  nach  eine  andere  Möglichkeit 
dahingestellt,  indem  er  aDnahm,  dass  bei  Vorhandensein  eines  doppelten 
Fruchthofes  der  eine  in  der  Entwickeking  stehen  bleibt  und  der  entsprechende 
Fötus  daher  nur  als  blosser  Anhang  ohne  Herz  erscheint.  Schatz  hat  nun 
diese  Missbildungen  und  alle  ihnen  Nahestehenden  in  ein  System  gebracht  und 
bezeichnet  als  Akardie  den  Zustand,  bei  dem  ein  Zwillingsembryo  ganz  oder  teil- 
veise    von   eineDi    fremden  Herzen   in   i^einer  Cirkulation   erhalten   wird   und 

Imwar  in  der  der  Norm  entgegengesetzten  Richtung.  Auf  die  Polemik  gegen 
Ahlfeld,  welcher  den  Akardius  als  AUantoisparasiten  erklärt,  einzugehen,  ist 
hier  nicht  der  Platz. 

Akardii  stammen  nach  Schatz  ans  drei  ganz  verschiedenen  Ent- 
wickelungsperioden : 

K  bat  sich  das  Herz  überhaupt  nicht  primär  entwickelt; 

2.  ein  Herz  war  schon  gebildet  und  in  Funktion  getreten,  geht  aber 
durch  besondere  Umstände  im  Dotterkreislauf  zu  gründe,  so 
dass  gar  kein  Placentarkreislauf  entsteht ; 

3.  die  Akardie  tritt  erst  während  des  Placentarkreislaufs  ein. 
Bei    der   ersten    und   zweiten   Gruppe   sind   die   Akardii   nur   mit   dem 

litzwilling    verbundene   Pai*asiten    ohne   Nabelschnur    und    ohne    besonderen 
[Amn  ionsack. 

Die   letzte   Gruppe    ist   nebst   den   rerwandten  Bildungen   in   folgender 
reise  einzuteilen: 

L  1.  Makrokardii  =  begünstigte  Zwillinge, 

2,  Mikrokardii  =  benachteiligte  Zwillinge. 
Diese  sind  normal  geformt,  aber  infolge  der  Gefässverbindungen  krank 
rorden, 

IL  Die  eigentlichen  Akardii:  sie  entstehen 
1.  durch  primären  Herztod. 
Weit  häufiger  ist  aber 
l  2.  der  sekundäre  Herztod,  der  langsam  durch  Schuld  des  Blutgefäss- 

systems  entateht. 
Die  Ursadie   ist  ein  Stromhindernis  im   venösen  Rückfluss  von  der  Placenta 
ram  Herzen  des  künftigen  Akardius.     Schatz  konnte  nachweisen,   dass  die 
Störungen  in  der  Vena  umbilicalis  des  Acardius  zur  Ausbildung  von  starken 
Ersfttznabelvenen  führen,  hierhergehört  die  sog.  Burowsche  Vene,  welche 

51* 
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die  Nabelschnurvene  mit  der  Vena  epigastrica  verbindet  (Kollateralkreislauf). 
Trotz  dieses  Ersatzes  für  die  Stauung  in  der  Nabelschnurvene  selbst  kommt  es 
zu  einem  Entweichen  des  Blutes  durch  die  Placentaranastomose  nach  dem  ge- 
sunden Zwilling,  und  nun  tritt  ein  Unterschied  in  beiden  Herzen  ein.  Indem  nun 
durch  die  arterielle  Anastomose  der  kranke  Zwilling  vom  gesunden  versorgt 
wird,  wird  dieser  zunächst  Hemiakardius,  d.  h.  ein  Teil  seines  Körpers  wird 
vom  gesunden  Zwilling  mit  Blut  versorgt.  Bei  wachsendem  Unterschied  wird 
er  zum  Holoakardius.  Das  Stromhindernis  am  Nabelring  kann  auch  durch 
einen  Nabelschnurbruch  erzeugt  werden,  der  bei  Akardiis  sehr  häufig  ist. 
Dieser  Bruch  vermag  eine  Nabelarterie  zum  Verschluss  zu  bringen,  so  dass 
ein  kollateraler  Ersatz  zur  Mammaria  int.   zur  Entwickelung  kommt.     Auch 

Stammbaum   der  Akai 


Ein  bestimmter  Zwilling  ist,  resp.  wird 


bei  Placentatypus  G 
(mit  venöser  Anastomose 


wenn  von  der  gegenseitigen  Transfusion  in  der  Placenta     .    .       begünstigt 


benacbti 


a)  bei  keiner  oder  geringer 

b)  bei  massiger 

c)  bei  grosser 

d)  bei  Stromhindernis  in  der  Nabelschnurvene 


e)  bei  Stromhindernis  in   der  Nabelvene  (He- 
teromorphie 


Verschiedenheit 

der  gegenseitigen 

Transfusion  in  d. 

Placenta 


und  gleichzei- 
tiger, grosser 
Verschiedenheit 
der  gegenseitigen 
Transfusion  in  d. 
Placenta 


f)  bei  primärem  Herztod   eines  Zwillings   (grösste  Verschieden- 

neit  der  gegenseitigen  Transfusion) 

g)  bei  Verödung  der  einen  Placentahälfte 


normal 
normal 


Makrokardius  n<N 

(Fi-ühgeburt) 


Mikrokardius 


Mikrokai 


heteromorpher  heteromoi] 

Mikrokardius  MikrobuN 

(Pseadohemia-  (Pseudoh« 

kardias)  kardial 


normal 


normal 


tot 


tot 


Piacenta  mit  Akormua     (Nach  Barkow,  Über  Pseudarkormua,    Glück wuDsch  ftir  Tit 
manti.     Brealau  1854)     Verkleinert. 

Daa  ££  war  U-orcraelirt  «nsüjeatoftften.     Eb   trup  neben  üinor  abgesLorbenDn  ausgebildet«!)   Frueht  aai 

ekbteü  Monat  fineti  Altanniip. 
*)  Von  der  Yenii  p.iva  {nftsrlor  dae  oineo  Zwitlmg"  cur  gJefebfin  Stelle  due  anderen  Zwilling,  dnrcli  • 
KabttlMllDflra    und   auf  dor  Oberftäebo   dur  Plneenta  vorUiifond,   ohne  mit  irgend   einem  «nderoa  (HAf 
FUceilt«kr(»i»lliif«i  in  Verbindung  tn  treten  \ytt^\,  l-vg.  ü). 


Eieteromorphe  ZviUfnge« 

Alsorthoniorpbe  Zwillinge  werden  die  ohne  primäre  Missbilduni 

flCteromorphe  die  mit  primärer  Missbildung  versehenen  Zwillinge  bezeic 
Die  «onderbaren  Formen  der  Akardii   sind  wesentlich   eine  Wirknng  der 


tfabeiHrIvri« 


Akormas  mit  prüparierien  Gefttflsett.    (Nach  Barkow.) 

^  r^**rt«rt«  Ttrliofl  n&Ur  d«m  rttdJindittlroti  I>ickd«nii,  dl#  I>oU*nr«oe  nnter  de»  MAgenrudimeal 
**^  e»Ta  mp,  xa  H«)a  und  Kopf  «mp^r.    B«ido  gtbea  Zweige  txaa  radlraeiittreQ  pAnntrtktaa  ■!>, 


v^uaSenheit  der  placeniaren  Anastomosen.  Je  enger  die  arterielle  Ana- 
^oTüose^  nm  so  weniger  Teile  des  Akardius  können  erhalten  werden,  wobei 
^l^Vfrständlich  die  Möghchkeit  des  venuHen  Abtlusses  gegeben  sein  muss. 
h  entfernter  die  Nabelschnüre  sind,  um  so  geringer  ist  das  Kaliber  der 
Anuiomosen.     Darunter  leidet  die  anatomische  Ausbildung  der  Früchte. 


Fig.  9. 

R5ntgtiiibild  einos  Akardm  akephalim-abrachms  blpus  bei   Drillingsscli Wanderschaft.     ] 
Gefäsöö   sind    mit  Quecksilber  injiziert     ^4    natilrl    Grösse.     (Nach    ßr.  Wolff,    Arck 

Gynäköl  Bd,  59,  H.  2,   1899.) 

1  Tena  nmbiüoiklis,  2  Arteriae  ttmbiUcuilos,  3  V«d&  ambillcäUs,  4  Nttbalschnurbracli,  5  Va«&  foiaoralia  dad 

d  Yasft  famoniliA  slntstra,  7  AorU. 

2.  Akiirdii  akorrni,  welche  nur  den  Kopf  (als  obersten  Teil  des  Körpet 
von  Rumpf  und  Extremitäten  iiber  höchstens  Spuren  besitzen  (sif 
Abbildung  Fig.  7  u.  8); 


nasfillM  Befände  bei  Akardie.  —  Akardie  hei  Tieren. 
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3,  Alcardit  akephali  (bi-,  mono-,  abrachius  und  bi-,  raono-,  apus),  welche 
das  Beckenende  (untersten  Teil  des  Rumpfes)  als  Grundstock  besitzen, 
an  den  sieb  weitere  Teile  des  Körpers  —  aber  nicht  auch  der  Kopf  — 
ansetzen  können  (siehe  Abbildung  Fig.  9); 

4.  Akardii  amorpbi  (gtobiili),  welche  zwar  (mehr  weniger  deutlich)  die  ganze 
Anlage  der  Frucht  umfassen,  dies  aber  in  einem  rundlichen  Hautsack, 
aus  welchem  Kopf  und  Extremitäten  höchstens  als  Spuren  hervorragen. 

Sämtliche  Formen  lassen  sich  aus  dem  Gefässapparat  erklären,  und  es 
imass  als  ein  besonderes  Verdienst  der  mühsamen  Scbatzschen  Arbeit  her- 
¥^o:M^€hoben  werden,  dass  für  die  dem  einfachen  Blick  so  wunderlich  erschei- 
n^ndeii  Formen  gewissermassen  eine  entwickelungsphysiologische  Formel  aus 
4^:r    Angiologie  der  IMacenta  gewonnen  werden  kann. 

Der  primäre  Herztod,  dessen  Seltenheit  bereits  erwähnt  wurde,  ist 
4 ia.rcli  plötzliche  grösste  Asymmetrie  in  der  Transfusion  zu  erklären.  Schatz 
•K^lcennt  nur  5  Fälle  an  (Eyssel,  Gourraigne,  Sippel  Richard,  F.Meckel). 
Bei  den  wohl  ausgebildeten  (orthomorphen)  Mikrocanliern  ist  man  auf 
•^lir  augenfällige  emäbningsphysiologische  Unterschiede  aufmerksam  geworden 
(**  o.).  Diese  können  auch  beim  Begünstigten  dahin  führen,  dass  er  —  ^anz 
•"^^eaehen  von  der  Herzhypertrophie  selbst  —  durch  deren  weitere  Folgen, 
i«     allgemeines  Ödem,  lebensunfähig  wird. 

Westphalen  lieferte  den  Nachweis,   dass  durch  starken  Hämoglobin- 
-«"Call   im   Blut   des   plethorischen  Zwillings   der  Eisengehalt   der  Nieren  ge- 
-igert  ist,  während  beim  kleineren  Zwilling  nichts  dergleichen  gefunden  wird. 
^*^^leich  Westphalens  Deutung  eine   andere   ist,    so   zieht  Schatz  auch 
*^^*i€ii  für  die  gegenseitige  Beeinflussung  der  Zwillinge  heran. 

Ein  Teil  der  heteromorphen  Mikrokardii  werden  als  Paeudohemia- 
^^^^'dii  unterschieden-  Es  sind  dies  missgebildete  Fruchte,  die  aber  keine 
"^^^rdii  geworden  sind,  weil  ihnen  die  arteriellen  oder  venösen  Anastomosen 
^blteiL  Es  kann  dabei  durch  partielles  Odem  der  l*lacenta  eine  Art  Ausgleich 
^^^ttfinden  (Gottschalk);  ausnahmsweise  kann  auch  der  Makrokardius  hetero- 
^**^h  werden. 

Bei  den  Hemiak&rdiern  üadet  man  ObliteratioD  der  Iliaca  communis,  der  Aoiia,  selbst 
^•^  Areas  aortae. 

Die  MkuQdiLreii  AbDorniLtüteD  der  Akardier  äiiid  aus   der  Beschaffenheit  von  Bhitzu- 
^^  AM  aas  kootrollierhar. 

Die  Akirdie  kommt  auch  bei  Tieren  vor,  und  da  liier  andere  Gefä'ssTerhältnisse  vor- 
^''(eQ    wie    beim    Meoschen,    so    kann    man   sie   gewisacTmasseu    als  EjtperimeDt    auf  die 
^^Kkftlsaeheti  GefäBstheonen  betrachten,    Sie  beetätigeo  seine  Anschauungen  über  die  Eni* 
•*J*iiag  dieser  raaDschlicben  Missbiidungen. 

Die  Zeit,  wann  die  Akardie  eintritt,  lässt  sich  nach  Schatz  aus  der 
^^Tm  der  Früchte  und  aus  den  Gefässverhältnissen  von  Frucht  und  Säbel- 
*^iiwr  erkennen.  Die  Placentargetasse  sind  meist  so  verändert,  dass  hieraus 
^■^ti  mehr  entnommen  werden  kann. 

Die  Beobachtungen  von  Akardii  bei  Drillingen  sind  von  B.  Wolff 
Btellt  worden.     Er  konnte    11  Drillings-   und   2  Vierlingsgeburten 
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Akardie  bei  DnMmgen  und  Yierlingei). 


auffinden,  bei  denen  1  oder  2  Akardii  neben  normalen  Früchten  zur  Welt 
kamen*  Nur  5  dieser  Falle  entstaramen  den  letzten  50  Jahren.  Die  Drillings- 
geburt bot  die  Müghcbkeit,  die  Ürgangewichte  zweier  eineiiger  Kinder  mit 
dem  dritten  einfachen  Drilling  zu  vergleichen  (s,  auch  Meckel).  Das  Röntgen- 
bild der  Missgeburt,  deren  Gefässe  mit  Quecksilber  injiziert  sind,  ist  neben- 
stehend gegeben.  B.  Wolff  führt  zur  Erklärung  der  Angiologie  und  Morphologie 
der  eineiigen  Zwillinge  besonders  die  funktiünellen  Vorstellungen  Roux'  mit  an. 

Akardie  ist   bei  eineiigen  Drillingen  noch  nicht  beobachtet  (Saniterj. 

Zwei  Akardii  bei  einer  Vierlingsgeburt  hat  Baart  de  la  Faille  ge- 
schildert: Die  Nabelschnüre  der  beiden  Akardii  inserierten  neben  einem  dritten 
zu  einem  Epignathus  missgestalteten  Vierling  im  Rachen  des  vierten  Kindes. 


Zeichen  und  Erkennung  der  mehrfaehen  Sehwangersehaft. 

L  i  1 1  e  r  a  t  u  r. 


1884.  8.  541. 

Gröäse   u.  d.  Alters  d,  Fruclit 


^ffu 


vor  d.  Geburt,     Arch.  f.  uyn. 
Zeitach r,  f,  Ueb.  ii.  Gvn*  Bd,  35. 


AfoDOw,  Uentmlbl.  f.  Gyn. 
Ahlfold.   Bestimmungen   d, 

m.  IL 
Derseilie,  Zur  DJagnone  d.  ZwilUngsecbwaogerscliaft. 
Auvarii,  Arch.  de  tueol.  18w8. 
Bell  Fletchör.  Schmidts  Jahrb.  Bd.  39.  S.  311. 

Buä,  La  poche  des  eaux  dnns  la  groBsesse  g^millaire.    L'ohät^tnque  189&.  Nr.  6. 
Burtoij,  A  complicated  twm  delivery.     Amer.  Journ.  of  Obst«t.  188L  p.  817. 
Charpi?ntier,  CiL  nach  CeotrHlbl.  f.  Gyn.  1882.  S.  083. 
C!ävaud,  Hydramnios  bei  ZwillingäschwaniserschatL     Thdse  de  Paria,  1890. 
DöpauL.  l*eyons  de  Clinique  obst^tricsule.     Paris  1^72  76. 
Grusdew  u.  Polotebiiow,  CentralbL  f.  Gyn.  1898.     Nr,  24. 
Hohl,  Die  geburtshüirliche  ExpLnation.     Halle  ISSS. 
Keil  mann»  Monatösclin  f.  Geburtah.  ö.  Gyn,  Bd.  L  S.  438. 
Küpeku,  über  daa  Krketiueu  der  Zwilliugsschwüngerschaft.     Göttingen  1861. 
Lantus,  Hydramnion  bei  Drillingen.     Centralbl.  f.  Gyn.  1898.  Nr.  11. 
Leopold,  Zwillingsgeburt  tuit  zwei  füll Ibii reu  Ei|mlen  im  Muttermunde.    CentralbL  f.  Gji 

1882.  8.  588. 
N&gele,  Die  geburtsbfllflicbe  Auskultatiüu.     Mainz  18'iS, 

Nagle,  Dublin  cit.  nach  Schröder.     Lehrb,  d.  lieb.  (DiagDostik  d.  Sehwangerscbaft.) 
Pinard,  Centiibulion  a  l'^mde  des  grtiBsesses  triplea.     Ann.  du  Gynßc.  1889. 
Fiiizani,  Riviata  elinica  1885. 
PoUassnn,  Lyon  inedicaL     4.  SepL  1^98. 

B(^my,  lirusseaüü  giiniüÜHire  et  hydramnios  aigue.    Arcb.  de  tocol  1892. 
Ee8ini*ni,  1.  c. 

Siebold,  Cieburtshlilflicbe  ßiiefe  und  L  Buch  Moaea  Küp.  38, 
S  m  e  1 1  i  e ,  Obsei'vationa  etc.  Tom.  IV.  Paria  1765. 

Späth»  Studien  über  Zwillinge.     Zeitschr.  d.  k-  k.  Gesellschaft  d.  Wiener  Ärzte.  1860. 
Strasötnarin,  P,,  Dissertation.   Berlin  1889. 

Tarnier  u.  Cbantreuil,    Traite  de  l'art   des  accouchemeots.     Paria  1888.  Tome  L 
Till  m  a  n  n  ,  Inaiig.-Dissert.  Marburg  1898. 
Tracbet,   Note  sur  le   diagaoatic   de   la  grosseaae   g^m^llaire  compliqu^e  d'hydramntfi^E: 

Arch.  de  tocoL  18^9» 
Wilson,  Centralbl  L  Gyn.  1880. 


Zfticli£B  aod  firkennaDg  der  mebrraohen  Schwangerschaft:  äussere  Untersucbuug. 
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Die  Erkenuiiiig  der  niehi  fachen  Schwangerschaft. 

Wo  mehrfache  Schwangerschaft  vermutet  T\'ird,  wird  man  die  Ge- 
schichte der  vorangegangenen  Geburten  der  Frau  und  ihrer 
lind  ihres  Mannes  Familie  zu  berücksichtigen  haben. 


^ 


Äussere    Untersuchung. 

In  der  Schwangerschaft  deutet  ein  abnorm  grosser  Leibesumfang 

Mehrlinge.    In  den  meisten  Fällen  (über  80*^/0)  beträgt  der  Leibesumfang 

;e  vor  dem  zehnten  Monat  über    UM)  cm*     (Ich  mass  125  cm    im  siebten 

MoöÄt  mit  Hydianmion  und  146  cm  im  zehnten  Monat.)     Zahl  der  Früchte, 

Zunahme  des  Wassers  und  Ödeme  führen  die  übermässige  Ausdehnung  herbei. 

ikr  Leib  ist  mehr  gleichmassig  nach  beiden  Seiten  ausgedehnt.    Das  schnelle 

Wachfien  fällt  der  Schwangeren  auf,  die  üblichen  Beschwerden  sind  gesteigert, 

Bid  die  Niederkunft  tritt    zu   früh   ein.     Infolge  der  Ödeme   und   der  prall 

^^tischen  Spannung   des  Uterus   ist   die  Betastung  schwierig.     Der  Fundus 

ftt  nicht  leicht  abzugrenzen,  er  verschwindet  beiderseits  breit  an  oder  unter 

^^  Rippenbögen.    Bisweilen  ist  eine  Bikornität  angedeutet.    Dann  zeigt  der 

Icterus  eine   ausgeprägte   M  i  1 1  e  1 1  ä  n  g  s  fu  r  c  h  e    über  den  Leib  (s.  u.  über 

die  Lage  der  Eier  S.  819).     Diese  Mittelfurche    war    uns    zweimal    von   dia- 

foostiacher  Bedeutung. 

Eiomal  waren  die  HerziOne  vum  UteritijEii'räuBch  verdeckt,  im  anderen  F'uU  die  innere 
w^aochang  bei  Placenta  praevia  totalia  negativ  uud  in  beiden  Fällen  von  aus.sen  nichts 
^tiiriintda  zu  palpiereu. 

Die  Betastung  des  Uterus  ist  andererseits  bei  Zwillingen  mit  nicht  zu 
^^l  Wasser  ganz  besonders  genau  durchzuführen,  denn  die  Uteruswand  ist 
^^rdöimt  und  die  Bauchdecken,  wenn  Fett  und  (tdeme  fehlen,  ebentalls  (vergl. 
Abbildung  Fig.  10).  In  5  Fällen  meiner  Statistik  konnte  genau  gesagt 
wie  die  beiden  Früchte  lagen. 

2 mal  1.    l  dchädell&ge,  2.  11  Quertage, 
1  mal  1.    l  .  2.  II  Schädellage, 

iDial  1.  n  Steisslage,     2.    I  ^ 

Dk  (Mmxi  Yerlief  in  diei»en  La^^en. 
Im  5.  FWl  L  I  StaiaaUge.  2.  quer  im  Fundus,    Gebart  in  pSteiaslage. 

Die  starken  Beschwerden   und    die   leichte  Fühlbarkeit  aller 

tkdes teile  können  sogar  zur  Verwechselung  mit  Extrauterinscbwanger- 

ft  führen.     Hier  ist  Narkusenuntersuchung  notwendig. 

Manchmal  lassen  sich  von  aussen  zwei  K  ii  p  f  e  mit  grosser  Deutlichkeit 

Die  Fühlbarkeit  di'eier  grosser  Teile  von  aussen  ist  unsicher, 

il  sie  auch   durch  eine  grosse  Frucht,   abnorme  Kopfhaltung  und  Missbil- 

vongetäuscht  wird. 

Fast    immer   tritt  bei  der  Raumbeschränkung   durch  die 
brfache  Schwangerschaft  ein  Teil  frühzeitig  ins  Becken  und 
*^^ht  lief.     Ist  das   Becken   leer  oder  steht  der  vorliegende  Teil  noch 
ao  sind  Mebriinge  nahezu  sicher  auazusch Hessen. 


li^ 


1*^T 
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ErkeriDUDg  der  mehrfachen  Schwangerschaft. 


fasser^  um  eine  Lagerung  der  Eier  eines  vor  dem  andern  handelt  (s.  u.),  so 
ist  das  Zeichen  von  höherem  diagnostischen  Wert,  weil  die  äussere 
Untersuchung  im  Stiche  lassen  kann.  Auch  nach  der  Geburt  eines 
Drillings  können  sich  zwei  Blasen  stellen  (Charpentier).  Resinelli  bildet 
einen  doppelten  Amnionsack,  der  bereits  bis  vor  die  Genitalien  getreten  war, 
80  dass  die  einfache  Inspektion  zur  Diagnose  genügte  (s.  Abbildung  Fig.  11), 
Ahlfeld  hat  vorgeschlagen,  die  Entfernung  des  vorliegenden  Teiles  voi 


^v^ 


j 


jy  i\ 


Fig.  11. 

Vorfall   des   doppelten  Amnionsackes   bei   einer   ZwilUiigs^eburt.     (Nach   Resinelli, 
aniiesai  nellü  gravidanza  amltipla.    Pavia  1895.) 


dem  entferntest  im  Fundus  liegenden  zu  messen.  Bei  Einlingsschwanger^ 
beträgt  dieses  Mass  ca.  die  halbe  Länge  des  gestreckten  Kindes  :=  25  C 
Bei  Zwillingen  misst  man  über  30  cm,  was  im  allgemeinen  einer  abnorm  ^^ 
Kindeslänge  von  60  cm  entsprechen  würde.  In  zwei  Fällen  wurde  di^  ^^ 
Messung  (30  und  32  cm)  bestätigt. 

Als  äusseres  Mass  kommt   noch  die  Entfernung  des   Schwert fortsaS 
zur  Schamfuge  in  Frage,  die  Schröder  für  den  zehnten  Monat  auf  45Vii  C^2 
berechnet.     Sie  ist  bei  Vorhandensein  von  Mehrlingen  bedeutend  erhöht. 


Die  AuskultÄLjoo  bei  mehrfacher  Schwangörschaft 
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Die  Auskult atioD  liefert  für  sich  untrügliche  Zeichen  dtsr  Diagnose. 
Van  kann  Herztöne    hören,    während   gleichzeitig  eine   puklose  Nabelschnur 
torü^t,   die  nur  einem  anderen  Kinde   gehören  kann  (Späth).     Einmal   bei 
ftiner  22jährigen  Ipara  mit  undeutlichem  Tastbefund  vernahmen  wir  regel- 
nissige Herztöne,  während  eine  Nabelschnur  in  der  Scheide  unregel- 
nissig  pulsierte.     Es  wäre  anch  darauf  aufmerksam  zu  machen,   dass  man 
bisweilen  die  Herztöne  an  einer  Stelle  hört,  wahrend  das  getastete  Kind 
seiner  Lage  nach  nicht  die^e  Herztöne  hervorbringen  kann  (z,  B.  H.  T.  r,  o. 
bei  I.  Schädellage). 

Die   Auskultation    doppelter  Herztöne    ist  stets   ein   sicherer  Be- 
nis,  erfordert  aber  doch  einige  Technik.     Die  beiden  Herde  von  Herztönen 
moBBen  dorcfa  eine  Zone  getrennt  sein,  wo  sie  undeutlich  oder  nicht  hörbar 
«Dd.    Zwei  Untersucher  müssen  gleichzeitig  auskultieren»  auf  das  Zeichen 
ffl*  m  zählen  beginnen  und  aufhören,    indem   der  eine  die   eben  gezählte 
2ah]  aasruft,  z.  B.  30.     Der  andere  giebt  nunmehr  an,  bei  welcher  Ziffer  er 
ääIi  2,  B,  35.    Sonst  sind  Irrtümer  möglich  (T  i  II  mann).    Die  Diagnose  auf  diese 
—  man  darf  wohl  sagen  —  elegante  Weise  zu  stellen,  gelang  zuerst  Nagle 
**Ä  Dublin.     Ein  Doppelstethoskop  hat  Küneke  angegeben,    es  findet  aber 
I  Verwendung.    Das  Nacheinanderaitskultieren  kann  durch  eine  Änderung 
Schl^häufigkeit  zu  Irrtümern  führen.     Mit  Recht  betont  Ahlfeld:  Die 
zuverlässige  Methode  ist   die  gleichzeitige  Auskultation   von  /.wei  Be- 
^^^^^•cktera  auf  beiden  Seiten,  oder,  wenn  man  allein  ist,  bald  rechts  bald  links, 
obei  nicht  unbeträchtliche  Zahlendifferenzen  in  der  Tätigkeit  der  Herzen  fest- 
ellt  werden.    Nach  Ahlfeld  macht  eine  Differenz  von  10  Schlägen  in  der 
^^iimte  die  Zwillingsdiagnose  sicher.  Über  die  Pulsdifferenz  führe  ich  einige 

I'^^Uen  an.    Sie  betrug  zweimal  8  in  der  Minute,  je  einmal  10,  12,  20  Schläge. 
*^  Hören  von  zwei  verschieden  häutigen  Herztönen  kann  durch  ein  zu  starkes 
'^teringeräusch  gestört  sein,  zumal  wenn  die  Placenta  an  der  vorderen  Wand 
*itit  Die  Doppelauskultation  führt  zur  Erkennung  der  Zwillinge  in  über  50 ^/o. 
Hob!  hat  bei  16  Fällen  7  mal  an  zwei  getrennten  Stellen  Uteringeränsch  gehört* 
ÖJer  bestanden  zwei  Placenten.     Die  übrigen  9  wiesen  ein   einziges  Uterin- 
BerÜQSch  von   besonderer  Ausdehnung  und  Stärke  auf,   hier  fand  sich  eine 
Bi&eiiisame   Placenta.     Hohl   ist  der  Ansicht,   dass,  wenn   man  selbst  bei 
Einern  fötalen  Herzschlag  an  zwei  Stellen  Uteringeräusche  hört,  man  darauf 
«Jia  Diagnose  der  Zwillingsschwangerschaft  gründen  könne.    Da  das  Geräusch 
•sickl  in    der    Placenta    entsteht,    sondern    in    den   Gefässen ,    so    mu^s    der 
^«rt  des  Hohlfichen  Zeichens  sehr  eingescliränkt  werden.     Zieht  man   alle 
Zrichen  heran,  so  wird  in  über  */ä  der  Fälle  die  Diagnose  im  Beginne  der 
Gtbttit  gesichert  und   demgemäss  verfahren.     Übrigens   ist  es  eine  alte  Er- 
ftfcnuig,  dass  zwar  in  einer  geringen  Zahl  die  Erkennung  der  Mehrlinge  nicht 
^^öfW  gemacht  wird,   aber  viel   häufiger  werden  Zwillinge  konstatiert, 
'  lie  nicht  vorhanden  sind,  indem  Hydramnion,  grosse  Früchte,  die  abnorme 
oder  Hochstand  des  Kopfes,  Querlagen,  ja  sogar  Tumoren  am  Uterus 
^t  Zwillingen   verwechselt   werden.     Aus    ärztlichen    wie    aus    praktischen 
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Gründen  soll  daher  der  Mutter  die  DiagDose  ,,Zwi Hinge"  nicht  mit 
geteilt  werden.  Diese  Überraschimg  kommt  noch  rechtzeitig  gemjg 
einen  diagnostischen  Irrtum  und  das  Erschrecken  über  die  Geburt  zweie 
Kinder,  die  schliesslich  nur  eins  sind,  verzeiht  die  Kreissende  dena  Ar^ 
nicht  so  leicht.  I|' 

Nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  lässt  die  Grösse  de 
kreissenden  Uterus  eine  zweite  Frncht  erkennen*  Anch  hier  ist  eigentlicl 
ein  Irrtnm  ausgeschlossen ;  allerdings  bedarf  es  bei  sehr  fettem  HängebaucI 
oder  bei  grossen  Fibroiden  des  Uterus  der  iimeren  Untersuchung.  Zweima 
bin  ich  in  der  geburtshiiUlichen  l*oliklinik  der  Charite  zur  Geburt  da 
zweiten  Zwillings  gerufen  worden,  während  kindskopfgrosse  Myome  den  Be 
fund  vortäuschten.  In  einem  derartigen  Fall  kam  ich  erst  ins  Klare,  nach 
dem  ich  mit  der  Hand  die  leere,  durch  ein  grosses  Fibroid  veränderte  Gebär 
mutter  ausgetastet  hatte*  Über  die  Difterenlialdiagnose  zwischen  Zwillings 
Hydramnion  und  Tumor  siehe  im  nächsten  Absatz:  „Verlauf  der  mehrfacher 
Schwangerschaft". 

Es  steht  zu  hoft'en,  dass  auch  durch  Röntgenstrahlen  Zwilling 
erkannt  werden.  Die  bisherigen  Versuche  scheinen  aber  noch  nicht  zu  eine« 
Erfolg  geführt  zu  haben,  wenigstens  ist  es  mir  trotz  verschiedenster  U™ 
fragen  nicht  gelungen,  eine  gute  Aufnahme  zur  Wiedergabe  hier  zu  erlanger 

Die  Bedeutung  der  rechtzeitigen  Diagnose  zeigt  sich  schon  5 
der  Schwangerschaft.  Man  wird  die  gesteigerten  Beschwerden  einer  FrJ 
welche  Zwillinge  trägt,  richtig  deuten  und  beurteilen  können.  Geradezu  vC 
praktischer  Wichtigkeit  ist  die  Erkennung  der  Zwilünge  beim  eng& 
Becken,  Die  Zwillingsgeburt  ist  ja  hier  als  ein  günstiges  Vorkommn  : 
zu  bezeichnen,  da  bei  der  geringeren  Ausbildung  der  Früchte  ein  leichter« 
Durchtritt  erwartet  w^erden  kann.  Die  künstliche  Frühgeburt  ist  bei  erkannte 
Zwillingen  abzulehnen,  wenn  das  Becken  nicht  sehr  hohe  Grade  von  Vä 
engerung  hat.  Aber  auch  bei  geringer  Verengerung  ermöglicht  die  ErkenmiH 
von  Zwillingen  das  Stellen  einer  besseren  Prognose  für  das  Kind  als  beii 
Einling.  Ahlfeld  hatte  Gelegenheit,  die  Einleitung  der  Frühgeburt  bX 
zulehnen,  nachdem  die  Diagnose  auf  Zwillinge  gestellt  worden  war. 

Während  der  Geburt  ist  die  Erkennung  zur  richtigen  Leitung  sei 
erwünscht,  denn  es  erfordert  z.B.  die  Wehenschwäche  im  Beginn  der  G« 
burt  häutiger  die  frühzeitige  Anwendung  des  Blasensprunges.  Aussei 
dem  ißt  die  innere  Wendung  bei  Schädel  läge  einzuschränken,  den  Extrem 
täten  vorfallen  kommt  eine  mindere  Bedeutung  zu  und  manch* 
andere  mehr  (s.  Absclmitt:  Behandlung  der  mehrfachen  Gehurt).  m 

Die  Diagnose  auf  zusammengewachsene  Zwillinge  kann  er 
bei  vorgerückter  Geburt  gestellt  werden.  Sie  erfordert,  um  die  Art  der  Ve 
doppelung  klar  zu  machen,  die  Untersuchung  mit  halber  Hand,  aJ 
besten  in  Narkose. 

Drillinge  sind  nur  ausnahmsw^eise  erkannt  worden,  in  wenigen  Fäll^ 
durch  Auskultation  von  drei  Herden  von  Herztönen  (Pinard,  Rousset  nU 


d.  DriUingsschwangorschaft   Lagü  d.  Zw.-Eier  zu  einander  in  d.  Ueblirni alter.     !^]U 

Utrnal   feit,  nach  Turnier),   Wilson,    Bell  Fletcher).    ^Die   Diagnose 

IifÜnllinge'^  wurde   in   75  vun  M i r a b e a u   zusanmjengesteliten  Fällen  zwei- 
mal gestellt     Einmal   waren  sechs  Wochen   vor  der  Geburt  drei   Köpfe 
ibzutasteD,  Herztöne  aber  nur  an  zwei  Stellen  zu  hören.    Im  zweiten  Falle 
j     Torden   an   drei   getrennten  Stellen  Herztöne  vernornmen.     In  den   übrigen 
Fallen  wurden  Zwillinge  angenommen  und  das  Vurhandensein  von  drei  Friiehten 
«Bt  wahrend  der  Geburt  festgestellt.     Afonow  fühlte  einmal  bei  Drillingen 
drei  Köpfe,  in  einem  anderen  Falle  gelang  die  Feststellung  von  drei  Stellen  von 
Hmtönen.   Pinard  konstatierte  sechs  Fötalpole*    Eine  Fehldiagnose  bei  mul- 
lipkn  Myomen  berichtet  Sanitär.    Nach  der  (ieburt  des  ersten  Drillings  ist 
^'lll  Vorbandensein  von  zwei  weiteren  Früchten   erkennbar,   z,  B.    durch  das 
FSbieii  von  zwei  Köpfen  im  Fundus,   Feststellen  von  zwei  Herden  von  Herz- 
twncD  ti,  B,  w. 


Die  Erkennung  der  Lage  der  Eier  zu  einander  in  der 

Gebärmutter. 
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'Winckel,  Lebrb,  d.  Geburtah,    Leipzig  1893. 

Nach  Budin  ist  man  im  stände,  die  Topographie  der  Zwillingseier  an 
8*ti«aen  klinischen  Zeichen  zu  bestimmen.     Er  unterscheidet  drei  Gruppen: 
L  hie  beiden  Eier  liegen  so,  dass  eines  neben  dem  anderen  liegt. 
IL  Sie  liegen  eines  über  dem  anderen. 
DL    jf         ^         rj      vor       ^  „ 

l  Die  Fälle  der  ersten  Gruppe  sind  verhältnismässig  häufig.  Die 
^^hta  sind  longitudinal  verteilt,  liegen  beide  in  Beckenendlage  oder  beide 
^  ochidellage  oder  endlich  einer  in  Schädek  der  andere  in  Beckenendiage. 
*-*  inadit  keinen  Unterschied,  ob  die  Placenta  und  das  Chorion  gemeinsam 
^getrennt  sind.  Die  Scheidewand  der  beiden  Eier  strebt  nach  dem  unteren 
^^iiiuieginent  zu*  Beide  Föten  haben  dann  eine  getrennte  Austrittsöffnung 
**>  dem  Utents  oder  eine  gemeinsame,  die  durch  ihre  Teilungswand  in  zwei 


Genftalfen   eioer   im    10    Monate    Schwangeren,    welche   dyrch  Verblutung   aus   einem  l^iss 
unter   der   Clitoris   (Sturz;    zu   Grunde    ging.      (Naih    v.    W  in  ekel,    Lehrh,   d.   Gcburt'-J 
2.  Aufl,  Leipzig  1893)     Auf  'r.  verkleinert. 

In  dem  nrti(Tj]t't«!U  Uterus  zweieiig»  Zwillinge:  /  in  I.  Bockunlage,  2350  g,  flin  Jl  HcblideUag«.  2600  g  (l.  6ra 
nacb  Budiu).      Utertie»:    Lüiigo  38  cm.  Breite«  2i\^  ein,    Längstiiufcing   lOG   cm,  QueronifAng   71   ein.     Oi 

meiigo  üeä  Frucht WA»e»ors  820  cbccn, 

und   <lie  gemeinsame  Wand   ist  vertikalgestellt  von  vorn   naeli   liinten  (vefs 
Abbildung  Fi^.  12). 

IL  Die  Eier  sind  so  verteilt,  Jass  eines  über  dem  anderen  liegt    lli*^ 
bestellt  Querlage  beider  Früchte,   oder  Querlage  der  unteren,    Längskige  «Ifl 
oberen,  oder  endlich  Querlage  der  oberen,  Längslage  der  unteren  (Chateli^* 
und  Budin),     In  einem  dieser  Fälle   gelang  es  Pestalozza,   die  Kurve  d^^^ 
fötalen  Herzthätigkeit  vom  zweiten  oben  liegenden  aufzunehmen.    Die  Scheid 


Lag©  d^r  Zwillini?«*Eier  über  ejnaiul©r. 


^1 


der  beiden  Amnionbohlen  lie;^t  in  gewissem  Sinne  transversal  und 
iit  in  den  meisten  Fällen  aus  vier  Blättern.  Üio  Piarenten  können 
in  verschiedener  Position  betinden.  Im  Fulle  Rivets  j,nng  von  der 
<^^nit?'msaiDen ,  lateral  sitzenden  Placenta  die  Scheiilewand  transversal  aus. 
^'öValle  Riyieres  sassen  die  Placenten  getrennt  im  Fundus  und  im  unteren 
%metit.  Es  kommt  leicht  znr  Hacenta  pnievia  pnrtirilis  (Hivi(*ri'  und 
^^^Mk)  V.  Winck^l  erwähnt  eine  Placenta  praevia  bei  Mnnrx-horiaten  mit 
^**ereinantler  befindlichen  Eihöhlen  und  Insertio  velamentosa  duplex  (s.  Abb. 
%  131    Bei  Dichoriaten  kommt  es  in   einem  sulchen   Falle  leiclit  zur  Ver- 


-  / 


Fig.  la. 

pmovia   Interalis   hei   eineiigen   Zwiltio2on    mit  2    Amnien.    Insprtio    vehmentoaa 
%lei-     (Nach  v.  Winckol,  Lehrb.  d.  Gehuit-h.  2.  Aufl.  Leipzig  1893,) 

V^tf fltfi|ia9d«r  lienend  |IUGrti|»|i«i  mttfli  Budlnh  /aaion,  //oben»  h  Eihantria»  von  /  3(wiRcb(*a  <lon 
Oeflattn  d«r  KabaUcliiiur,  »  Eliliiiitri<e  von  //.    Aaf  *\  vorkleineri. 


%^niii*f  der  zweiten  Geburt.    Biidin  schildert,  wie  gelegentlich  einmal  das 

^^  Ei  das   andere   kapuzen-  oder   fcugelartig   um  seh  Hessen   kann.     Es   sind 

|*^n(lrch  Kaumtragen,   die  zu  diesen  eigentrimliclien  Veriindeningen  führen, 

j '■^SaiHKrimpriignation  durfte  jedenfalls  keine  Bedeutung  nikammen.   Emanuel 

^*  t  h&ben  über  ähnliche  Eiwandlageriingen  geschrieben.    Nach  der  lieburt  der 

^'^  Fmchi  wird  die   gemeinsame  Scheidewand   zum  Orificium   hingelagert 

l^irfcB,  xmd  durch  diese  hindurch  wird  die  zweite  geboren,  so  dass  also  der 

I  "ablief  zweiten  Frucht  voriibcrg«'bend  aus  mehreren   Membnmen   besteht, 

beiden  Früchten  angehören.    Die  Geburt  findet  durch  die  Fihiihh*  des 

i  hmdurcL  statt.  Man  findet  dann  eine  einzige  Öffnung,  die  in  eine  Eihöhle 

58^ 


Läge  der  Zwillings  Eier  vor  einander. 


Fig.  14. 

Zwillinge  schräg  hiat^reiDander  liegend  (schematiscb).     (Nach  Bumm^  Grundriss 

(IIL  Gruppe  nach  Biidin.) 

DtMT  rMhiii  binton  1i«gBiid»  SSwillittg  wird  ^urcli  den  links  vorne  Uagendan  vfirdeckt    Vom  ertUr«] 
diT  Stebs  7.U  palpicren.    DiAgnon«  aus  der  Qbflrgrouioii  Stcisakopf^iing*  {^  tm)  gestellt,  welcho  bowi 
8teiss  und  Kopf  nicht  derselboii  f*^rueht  AQgisbdren* 


führt,   in  welche   auch  der  zweite  Nabelstraiig  hineinhängt     Erst  V( 
gelangt  nmn  in  die  zweite  Höhle  und  zur  llacenta  des  zweiten. 
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ancb  möglieb,   daas  die  zweite  Frucht  niclit  (hircli  die   .i^emeinsame  Scheide- 
wand geboren  wird,  sondern  einen  eigenen  Ausgang  nimmt.    Die  Geburt  dnrch 
dit»  gemeinsame  Scheidewand  hinduroh  war  bereits  Stein  und  Levret  bekannt. 
IIL  Die  beiden  Eier  liegen  eines  vor  dem  anderen.    Diese  Lage  ist  noch 
Der    als    die   erste    und    wurde    von    Depanl    geschildert.      Sie    bietet 
ierigkeiten    bei    der    Erkennung    der    doppelten    Schwangerschaft.      Die 
Scheidewand    ist    vertikal    von    links    nach   rechts    hin,    und    man    kann    in 
^nstigen  Fällen  im  Muttermund  zwei  Eiblasen  fühlen,  die  durch  einen  Sulcns 
tr^insrersus  geschieden  sind   und  von  denen  eine  vor  tler  anderen  liegt.     Die 
i^hcent^tk  sind  getrennt  oder  vereint,  jedes  Ei  hat  bei  der  Geburt  eine  eigene 
^*ffoang  oder  es  besteht  eine,  die  durch  die  Scheidewand  in  zwei  geteilt  ist. 
AttDahm&weise   kann   der   zweite  Fötus,   wie   im  Falle  von  Kegri,   geboren 
^«rden,   indem   er  durch  die  geraeinsame  Scheidewand   zum  Eihautriss   des 
^rstan  heranfltritt.    Man  sieht  also,  es  giebt  hier  Übergänge.    Zur  Erkennung 
*^t  eine  genaue  äussere  und  innere  Untersuchung  sowie  die  Betrachtung  der 
<?*Äcligeburten  erforderlich. 

Der  Longitudinalsuicus  ist  als  diagnostisches  Zeichen  daher  für  jene 
'^^'rillinggechwangerschaften  anzuerkennen,  bei  denen  die  Früchte  nebeneinander 
**«|geii.     Bei  dem  IL  und  II L  Typus  fehlt  er. 

Über  die  Lagen  und  die  Haltung  der  Früchte  siehe  Abschuitt  „mehr- 
r^c  he  Geburt-, 

Ats  der  Beschaffenheit  der  Nachgeburten  lässt  sich  noch  nachträglich 

^*ne  Diagnose  auf  die  Lage,  die  die  Eier  hezw.  die  Früchte  im  Uterus 

^^Ug^nommen  haben,   stellen,   insofera  als  zwei  nahe  bei  einander  gelegene 

*^i^*ffnongen  fiir  den  L  und  UL  Typus  sprechen,  während  eine  einzige  Öffnung 

^***d  der  Kiss  in  der  gemeinsamen  Scheidewand  den  Typus  II  erkennen  lassen 

^'ärtfea.     In   der  Diskussion,    die   in  der  Pariser  gynäkologisch-obstetrischen 

^*^SeIlschaft  darüber  stattfand,   wurde  festgestellt,    dass  hier  auch  Irrtümer 

^^glich   sein   können.     Immerhin  wird   man    bei   der  Verschiebung,   die    die 

^■killte  bei  der  Ausstossung  der  Nachgeburt  erleiden  können,  die  Ergebnisse 

^^  utatomischen  Untersucliung  nur   in  Beziehung  zur  vorherigen  klinischen 

"ia^ose  heranziehen  dürfen. 


Verlauf  der  ineiirfacheii  Schwangerschaft. 

Der  Verlauf  der  mehrfachen  Schwangerschaft  ist  häufig  kürzer  ^^ 
A  der  der  einfiu*hen.  Noch  nicht  ganz  drei  Viertel  der  Zwillingsschwanger*^ 
*^kÄft<^  erreichen  den  zehnten  Mfmat;  von  diesen  mehr  wie  ein  Viertel 
^^t  den  Anfang  des  zehnten.  Bei  den  Drillingen  tritt  eine  Unter- 
^hung  noch  häufiger  ein  (Mirabean,  Saniter,  Verf.)  und  die  höheren 
^'fidf  der  Mehrlingsschwangerschaft  werden  fast  nie  ausgetragen.  Die  Zeit- 
^^timmang  nach  den  Früchten  lasst  natürlich  hier  in  Stich,  denn  Grösse 
•0*1  Uewichi  nelbst  ausgetragener  Mehrlinge  bleibt  oft  hinter  dem  der  Ein- 
iiBfi^  mriiek  (&  o.  Abschnitt  ,.Die  Mehrlinge'^). 
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Vorzeitige  Uoterlirecbung  der  mehrfachen  Schwaogerscbaft. 


i 


Die  vorzeitige  U  nt  erbrecli  iing  der  raehrfacheii  Schwangerschaft 
hat,  abgesehen  von  den  aussiThalb  der  (iebilrmutter  liegenden  Störungen, 
verschiedene  Ursachen,  Meist  ist  die  mehrfaclie  Schwangerschaft  selbst 
die  Veranhissviiig  zinn  frühzeitigen  Gehurtseintritt.  Die  t'berdehnung  des 
Uterus,  der  im  neunten,  oft  schon  ira  achten  Monat  eine  Grösse  erreicht, 
wie  sonst  erst  am  Ende  der  Zeit,  die  Ranmbeschränkiing  durch  die  Ent- 
wickelung  zweier  Früclite,  die  oft  sehr  hochgradige  Fruchtwasseransaramlun^ 
führen  zu  Stauungen,  Anasarka  und  selbst  Ascites  mit  ihrer  Rückwirkung  auf 
das  Wachsen  des  Hydramnion.  Das  frühe  Tief  treten  des  vorliegenden 
Kindesteiles  und  der  Druck  auf  den  Muttermund  veranJassen,  zumal^ 
bei  Erstgebärenden,  vorzeitige  Weben.  fl 

Bei  wiederholten  Zwillingsgeburten  und  Vielgebärenden  spielt  auch  di^^ 
mangelhafte  Rückbildung  nach  einer  friilieren  Gebort  mit.  Krank- — 
heften  des  Fötus  (Absterben  eines  Zwillings,  der  Fötus  compresstis 
Akardie,  Polyhydramnie  u.  s.  w.)  sind  Ursachen  der  Frühgeburt. 

Wie  die  höher  entwickelten  Tiere  mit  Einlingsgeburten  eine  hinger 
Tragzeit  haben  als  die  mit  niebifachem  W^urf.  so  wird  auch  der  menschlich 
Einling  länger  getragen  als  Zwillinge  oder  Drillinge  (s,  o.). 

Ob^rtragung  bei  ZwillJDgen  ist  edten  (nngeblicli  4 mal  unter  476).  2 mal  mit  ongenaa^^«] 
Angaben,  Imal  Beckenoiige.  Im  letzten  poliklin.  Fiill  41  jtihrige  Xp,,  46  Wochen  nacb  der  leUt  «^n 
Menstruation  tritt  die  seit  4  Wochen  erwartete  Niederkunft  ein.  1,  treburt  äpontau,  Schäd  Si- 
lage mit  Armvorfall.  II,  Geburt  ebenfalls  ScbädeliHge  mit  Armvorfall,  spuntan.  2  s^- lir 
kräftige  Knaben:  I.  miicener^  IL  3  Stunden  später  geboren,  friscbtot.     1  Chorion,  2  Amöt^^ii^ 

Die  mehrfache  Schwangerschaft  verläuft  selten  ohne  gesteiger  *e 
Beschwerden  für  die  Mutter.  Am  lästigsten  sind  die  oft  schon  in  früti.^ 
Zeit  auftretenden,  allmählich  zunehmenden  Ödeme.  Diese  sind  zum  T^\ 
Stauungsödeme,  bei  eineiigen  Zwillingen  vielleicht  aber  auch  durch  besonder  ^ 
Stoffwechsel-  und  Kreislanfsverhältnisse  bei  der  Mutter  bedingt.  Stauungs^  s- 
a  1  b  u  m  i  n  u  r  i  e  ist  bei  einer  grossen  Anzahl  Zwillingsschwangerer  nacrr-b- 
weisbar.  Aus  ihr  geht  leicht  eine  stärkere  Nierenveränderung  herv  «.^r. 
Die  Schwellung  breitet  sicli  von  den  Beinen  auf  Bauebdecken  und  Scha-  wn- 
lippen  aus.  Auch  Gesicht  und  obere  Extremitäten  werden  hydropis^r^i" 
Beklemmungen  bis  zu  starker  Dyspnoe  folgen.  Die  Frau  vermag  si*'^ 
nicht  mehr  zu  bewegen  und  bringt  die  letzte  Zeit  im  Bette  zn.  Der  Urin  i  s^ 
spärlich  mit  hohem  Eiweissgebalt  und  Nierenelementen.  Der  Eintritt  «J«^ 
Geburt  findet  die  Frau  für  das  doppelte  Geburtsgeschdft  geschwäct'^' 
Urämische  oder  eklamptiache  Anfälle  verbinden  sich  dann  öfters  nt:^^"'^ 
mit  diesem  Bilde  (s.  Kapitel:  „Mehrfache  (Teburt'\  Abs.  Eklampsie). 

Auch  die  übrigen  Schwan^erschaftsbeschwerden.  wie  Erbrechen,  ^  *" 
Schwertes  Urinieren  und  Stuhlentleeren,  Varicen,  treten  häufiger  t'^* 
mehrfacher  Schwangerschaft  in  Erscheinung.  H 

Herzfehler  werden  in  der  Kompensation  gestört,  obwohl  auch  ju^ei»^ 
liehe  Mütter  mit  Herzfehlern  ilire  ZwillingssL-hwangerscbaft  ungestört  a^*^* 
tragen   können.     Wegen    der   schweren    Kreislaufstörungen   kann   die  ünt^^" 
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brechung  der  Schwan^erpcliaft  in  Erwägung  gezogen  werden*  Über  künst- 
tiche  Frühgeburt  bei  Zwillingen  s.  u.  „Mehrfache  Geburt"*  Bei  dem 
akuten  HyJraninion  eineiiger  Früchte  krmnen  die  Störungen  selltst  bei  vorher 
^aux  Gesunden  geradezu  lebensgefährlicli  wurden.  Ausser  den  ( Kiemen  kommt 
iUsa  Schlaflosigkeit,  Atembeschwerden,  Nasenbluten,  Bronchitis, 
lütigeDüdem.  ja  seihst  Todesfälle  sind  herii*htet.  Nicht  seilen  wnn*den 
(rulier  derartige  Fälle  von  akutem  Hydranmion  mit  gi^osseu  Tumoren  ver- 
wechselt obwohl  es  als  Regel  gilt,  dass  keine  Geschwulst  so  schnell  wächst, 
lie  der  schwangere  IHerus  (vergl.  S.  804).  Die  Beschw*erden  können  in  der 
Th&t  die  gleichen  sein. 

Die  Verwechslung  eines  Zwil  1  ings-Hydramnion  mit  Övarial- 
laiDor  oder  c y  s  t  i  s c  h  e  ni  M  y  o m  entsteht  dadurch ,  da^s  von  aussen  ein 
Tamor  gefunden  wird,  welcher  der  Zeit  nach  nicht  den  ausgebliebenen  Menses 
CBtspricbt  Die  äussere  Untersuchung  kann  im  Stich  lassen,  indem  Herztöne 
aocii  nicht  gehört  werden  und  selbst  die  kleine   nach   hinten    im  l'terus   ge- 

en  Frocht  nicht  nachweisbar  ist,  wie  ja  auch  umgekehrt  einmal  Ge- 
iwulst Partien  Kindesteile  vortäusclien  können.  Die  innere  Untersuchung 
tifd  wesenthche  Verschiedenheiten  im  Verhalten  des  unteren  Abschnittes  er- 
.Ininen  lassen;  bei  Hydramnion  ist  m^ist  die  Portio  verkürzt,  ver- 
iWcben  oder  selbst  geöffnet  und  ein  L  teru^^körper  nicht  m  fühlen j  Fluktua- 
^  setzt  sich  von  aussen  bis  in  den  unteren  Uterusahschnitt  fort.  Auch 
4tt  Verlauf  des  Lig.  mtundum  kann  verwertet  werden.  Narkosenunter- 
Ücfcongen  sind  bei  Kreislaufstörungen  in  der  Scliw^angerschaft  misslich  und  nur 
^wimittell>ar  vor  der  Operatiün  anzuraten.  Ihr  Ergebnis  ist  unsicher.  Es  ist 
"•  eropfehfen,  wenn  der  Entschluss  einer  Operation  gefasst  werden  soll,  sich 
^  der  Sondierung  zu  bedienen.  Diese  lässt  nicht  im  Stich.  Sollte  da- 
<J»tfcb  wirklich  die  Frühgehurt  eingeleitet  werden ,  so  ist  dies  bei  so  hoch- 
RNiger  Kompensationsstörung   und  Hydramnion  kein  Verlust,   denn  voraus- 

,ch  wurde  sie  doCh  nicht  mehr  lange  auf  sich  haben  warten  lassen. 

Die  Punktion  des  schwangeren  Uterus  von  aussen  (Schatz, 
fliTÄttd),  welche  bei  Hydraranion  vorgeschlagen  ist,  um,  wenn  mögHch, 
*li« Frucht  2u  erhalten,  muss  absolut  verworfen  wxTden.  Indikationen  von 
■«teil  des  Kindes  giebt  es  bei  Hydramnion  überhaupt  nicht,  zumal  so  oft 
^^uke  Früchte  zu  erwarten  sind.  Zuerst  wird  man  der  Atemnot  und  der 
Schlaflosigkeit  halber  zu  Morph inminjcktionen  (0,02)  greifen.  Bei  schwererer 
Ittiufnzic'nz,  w^enn  die  Mutter  durcli  das  Bestehen  des  Hydramnion  gefährdet 
•^t  eröffne  man  die  vorliegende  E  i  b  1  a  s  e  ohne  Narkose  vom 
Ctnrikalkanal  aus  und  leite  so  die  Geburt  ein!  Bei  sehr  engem 
^  karin  man  Diktatoren  durchführen  und  wird  auch  dann  zum  Ziele  kommen. 
l^i^  Hand  verweilt  während  des  AbHiessetis  des  Wassers  in  der  Vagina,  um 
«»*  m  irhuelle  Entle<^ning  des  Fruchtwassers  mit  ihren  für  Mutter  und  Fnicht 
"«^kannten  Gefahren  zu  verhüten. 
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Diätetik  der  Schwangerschaft. 


Kapitel  I. 

Allgemeines  Verhalten.    Die  Behandlung  der  leichteren 
Schwangerschaftsbeschwerden. 

Von 
O.  V.  HerflF,  Basel. 
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■•**adcr  Schwangeren,   dass  diese  die  ganz  besondere  Aufraerks,imkeit  der 

Mutter,  ihrer  Umgebung  und  ihres  ärztlichen  Katgeberfi  heischen. 

die  um  so  grössere  Beachtung  verdienen,  als  sie  gelegentlich  die 
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828  Körperbewegung. 

Breite  des  Physiologischen  überschreiten  können.    Dieser  der  Schwangerscha 
eigentümliche  labile  Zustand  bedingt  besondere  Vorsicht  in  dem  hygieinisch 
und  diätetischen  Verhalten  der  Schwangeren.     Stets  ist  die  Regel  hierbei 
befolgen:  Nichts  zu  thun  was  dem  Kinde  schaden  kann,  darüber  zu  wache 
dass  das  Ende  der  Schwangerschaft  ohne  unangenehme  Zufälle  erreicht  wii 

Die  Hygieine  oder  Diätetik  der  Schwangerschaft  stellt  sich  daher  d 
Ziel,  die  Lebensweise  der  Schwangeren  so  zu  regeln,  dass  ein  normaler  V( 
lauf  der  Schwangerschaft  gewährleistet  wird,  dass  die  Schwangere  in  ( 
Geburt  in  möglichst  günstigem  und  kräftigem  Zustande  eintritt,  sie  auch  1 
das  Stillgeschäft  gut  vorbereitet  wird. 

Die  Kenntnis  dieser  besonderen  Regeln,  sowie  die  Mittel,  die  zur  I 
kämpfung  der  leichteren  Schwangerschaftsbeschwerden  dienen,  ist  von  c 
grössten  Bedeutung  für  den  Arzt.  Die  Beseitigung  mancher  Beschwerdi 
das  Vermeiden  mancher  Komplikation  hängt  vielfach  von  dem  rechtzeitig 
Eingreifen  und  von  besonnenen  Ratschlägen  ab.  So  ist  eine  richtige  1 
nährung,  eine  sorgfältige  Regelung  des  Stuhlganges  viel  wichtiger  als  < 
Darreichung  noch  so  vieler  Arzneien,  zumal  diese  gerade  in  der  Schwang 
Schaft  noch  häufiger  wie  sonst  im  Stiche  lassen.  Keine  übertriebene  Sorg« 
aber  auch  keine  Vernachlässigung,  Mässigung  in  jeder  Beziehung  muss  < 
Richtschnur  im  diätetischen  und  hygieinischen  Verhalten  der  Schwangeren  se 

Allgemeines  Verhalten  und  Körperbewegung.  Möglichstfrisc 
Luft,  möglichst  langes  Verweilen  in  der  freien  Natur  ist  wie  für  Jederma 
so  ganz  besonders  für  die  Schwangere  von  der  grössten  Bedeutung  für  i 
Allgemeinbefinden.  In  Grossstädten,  in  denen  dieser  Forderung  nur  schv 
genügt  werden  kann,  suche  die  Frau  alle  Gelegenheiten  wahrzunehmen,  i 
auf  öffentlichen  Plätzen  und  Gärten  mindestens  eine  Stunde  täglich  spaziei 
zu  gehc^n.  Sie  vermeide  überhaupt  den  längeren  Aufenthalt  in  Räumen,  dei 
Luft  durcli  zu  viele  Menschen  verdorben  und  überhitzt  ist,  wie  den  in  Kirch. 
Tlieatern,  Konzertsälen,  den  auf  Bällen,  grossen  Gesellschaften  und  Dine 
zumal  Frauen  in  guter  Hoffnung  leicht  von  Schwindel  und  Ohnmächten 
wie  so  schon  befallen  werden. 

Geregelte  massige  Bewegung  im  Freien  sichert  am  besten  einen  ga 
Schlaf,  regelt  die  Darmthätigkeit  und  erheitert  das  Gemüt.  Kann  die  F: 
aus  irgend  einem  Grunde  sich  nur  schwer  bewegen  oder  ermüdet  sie  zu  ras 
so  sind  Spazierfahrten  im  Wagen  als  Ersatz  durchaus  anzuraten  und  wirl 
sehr  wohlthätig  auf  Gemüt  und  Geist.  Stärkeres  Ruhebedürfnis,  das 
Schwangere  besonders  zu  Beginn  der  Schwangerschaft  bis  in  den  vien 
Monat  hinein  und  dann  gegen  Ende  derselben  von  der  28.  Woche  an  e 
pfindet,  namentlich  wenn,  wie  so  oft  der  Schlaf  noch  zu  wünschen  übrig  las 
oder  wenn  stärkere  und  lästigere  Beschwerden  auftreten,  darf  den  Arzt  nie 
abhalten,  mit  Nachdruck  von  Anfang  an  auf  tägliche  mehrstündige  Bewegon 
zu  bestellen.  Sie  kann  ja  dnrcli  entsprechende  Ruhepausen  unterbrochen  we 
den,  um  Übermüdung  zu  verhindern.    Nichts  schadet  mehr  als  das  tagelang 
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Henimliegen  auf  Ruhebetten,  ganz  abgesehen  tlüvcm,  da,ss  daruit  mit  einiger 
^V&hr»cljeinlichkeit  Jas  Gewicht  der  Kinder  /.iininimt  und  der  Zeitpunkt  der 
Cji^bnri  sich  hinausschiebt. 

Selbstverständliüh  «ind  alle  anstrengenden  Arbeiten  und  Bewegungen, 
die  den  Körper  stärker  erschüttern,  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden,  so 
Springen,  Turnen,  Sportspiele  (Lawn  Tennis),  Tanzen,  besonders  rasche  liund- 
tinze.  Reiten.  Fahrradeln,  anhaltende,  ausgedehnte  Fusstoiu'en^  stärkeres  Berg- 
^Bleigeii,  Heben,  und  Traj^^Hn  schwerer  Lasten,  langes  Arbeiten  auf  Nähmaschinen 
lUW»  Schwimmen,  das  an  sieb  gestattet  werden  könnte,  ist  besser  zu  unter- 
n,  wed  Schwangere  leicht  von  Schwindel  und  rJhnmachten  befallen  werden 
ßen,  und  solche  Zufälle  in  tiefem  Wasser  sehr  verhängnisvoll  werden. 
[Sind  Frauen  an  Gymnastik  und  Massage  gewöhnt,  so  können  diese 
Wahrend  der  Schwangerschaft  weiter  betrieben  werden,  doch  wären  passive 
iitid  Bewegungskuren  den  aktiven  Bew^egungcn  vorzuziehen*  Wagen-  und 
Schlittenfahrten  können  jederzeit  erlaubt  werden,  sofern  die  Wagen  gute 
Federn  haben  und  die  Strassen  und  W^ege  nicht  gar  zu  holperig  und  rauh  sind. 

Dass  einzelne  ans  Tanzen  und  Reiten  gew^öhnte  Frauen  ungestraft  lange 
in  ih  Schwangerschaft  herein  dieses  thun,  bew^eist  noch  nicht  die  Unschäd- 
Kchkeit  für  Andere. 

Reisen  ganz  und  gar  zu  verbieten,  heisst  viel  zu  weit  gehen.  Der  Arzt 
mit  geiner  Zustimmung  nur  bei  Erstgeschwängerten,  bei  denen  die 
arkeit  der  Gebärmutter  noch  unbekannt  ist,  sowie  bei  solchen  Frauen, 
<li«  m  Abort  neigen,  zuriickbaltend  sein.  Auch  empfiehlt  es  sich  aus  ärzt- 
licher Politik  jedesmal  auf  die  Möglichkeit  einer  vorzeitigen  Unterhrecliung 
*»tr  Scbwangerschaft  aofmerksam  zu  machen,  sowie  volle  Verantwortung  ab- 
mlehiien.  Es  kann  ja  der  Zufall  wollen,  dass  ein  krankes  Ei  vorliegt,  dessen 
Auntotssnng  durch  die  Reiseschädlichkeiten  beschleunigt  wird,  in  welchem  Falle 
^ü  die  Reise  von  der  betreffenden  Frau  als  direkte  Ursache  des  Abortes 
sicherlich  beschuldigt  wird.  Mit  unseren  jetzigen  Kenntnissen  der  Ursachen  des 
Abartes,  und  im  Einklang  mit  den  Erfahrungen,  die  man  bei  der  Einleitung 
^  kiiösthchen  Abortcs  macht,  muss  man  wissen,  dass  wohl  nur  recht 
*^ltfen  eine  Heise,  eine  tTberanstrengung,  eine  Körj^ererschütterung  und  um  vor- 
**J  zu  greifen,  auch  Gemütsbewegungen  und  eheliche  Beiwohnungen  bei  einer 
*ODtl  gesunden  Frau  mit  völlig  gesundein  Ei  die  vorzeitige  Schwangerschafts- 
Wefbrechung  wirklich  herbeifuhren  werden.  Es  kann  ja  einmal  sein,  aber  die 
«|e!  ist  es   gewiss  nicht  und    danach   soll   sich  der  ärztliche   Rat  richten. 

Kiirzere  lieisen  ertragen  gesunde  Frauen  sehr  gut,  sie  erfrischen  den 
r[M*r  und  erheitern  das  Gemüt,  wirken  demnach  in  jeder  Bezieliung  wohl- 
rf.  Auch  längere  Eiseubabnfabten  von  6^8  Stunden,  ebenso  Seereisen 
^d<fn  zumeist  recht  gut  vertragen,  wenn  auch  im  allgemeinen  der  Satz  gilt, 
J*  Killer  die  Reise,  desto  stärker  die  Erschütterungen  und  die  Ermüdung. 
™»«rtiiu  empfiehlt  es  sich  grössere  Touren  walirend  der  fälligen  menstruellen 
^  besQulers  um  die  12.  Woche  herum,  sowie  gegen  Ende  der  Schwanger- 
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Schaft  zu  unterlassen,  da  um  diese  Zeitabschnitt«  die  Gebärmutter  reizba 
zu  sein  pflegt.  Am  besten  werden  Reisen  zwischen  der  16.  und  30.  Woi 
vertragen.  Lassen  sich  sehr  weite  und  sehr  anstrengende  Reisen  nicht  i 
gehen,  so  rate  man,  diese  möglichst  in  liegender  Stellung  unter  Einschalti 
entsprechender  Ruhetage  auszuführen. 

Wird  eine  Frau  auf  ihrer  Hochzeitsreise,  die  an  sich  oft  genug  seh 
lieh  wirkt,  schwanger,  so  muss  die  Reise  sofort  unterbrochen  werden  o 
mindestens  in  einen  Aufenthalt  an  einem  ruhigen  Ort  umgewandelt  wer<] 
Gar  nicht  selten  entstehen  aus  Nichtbeachtung  dieser  Massregeln  Schädigunj 
der  Gesundheit  oder  es  kommt  zu  Abort  an  fremden  Orten  mit  schied 
Wartung  und  dadurch  bedingten  Nachkrankheiten. 

Gewerbsschädigungen.  Schwangere,  die  auf  ihrer  Hände  Arl 
angewiesen  sind,  müssen  sich  leider  oft  genug  schweren  Schädlichkeiten  a 
setzen.  Allerdings  haben  diese  glücklicherweise  nur  ausnahmsweise  üble  Folg 
wie  denn  solche  Frauen  um  so  weniger  durch  körperliche  Überanstreng! 
getroffen  werden,  je  mehr  sie  vorher  daran  gewöhnt  gewesen  waren  — 
Umstand,  der  bei  etwaiger  Beurteilung  von  Gewerbsschädigungen  in  Betra 
gezogen  werden  muss. 

Die  bedenklichsten  Gewerbsschädigungen  werden  durch  chronische  Vi 
giftungen  verursacht.  Wegen  ihrer  Häufigkeit  besonders  wichtig  sind  B 
Vergiftungen,  da  diese  sehr  häufig  zu  Abort,  ja  selbst  zu  chronischer  V 
giftung  der  Frucht  führen.  Denen  schhessen  sich  die  Tabakarbeiterini 
an,  wiewohl  die  Erklärung  mangelt,  warum  solche  Arbeiterinnen  besond 
zu  Aborte  —  etwa  direkte  Nikotinvergiftung  (?)  —  neigen,  während  M 
brauch  im  Tabakrauchen  —  durch  Verbrennung  des  Nikotins  (?)  —  di 
Folgen  nicht  hat.  Eingehendere  Untersuchung  auf  behauptete  Schädigi 
der  Schwangerschaft  bedürfen  die  Betriebe,  in  denen  Schwefelkohlenst 
Quecksilber  und  Phosphor  verarbeitet  werden. 

Gewerbe,  in  denen  besondere  Ansprüche  an  die  Körperkraft  gestellt  v 
oder  die  ein  anhaltendes  Sitzen  verlangen,  fallen  bei  ihrer  Beurteilung  ur 
den  oben  besprochenen  Gesichtspunkt  der  Körperbewegung. 

Diese  Schädigungen  zu  mildern  und  mögUchst  zu  beseitigen,  kann  : 
Aufgabe  des  Staates  sein,  der  Einzelne  ist  dagegen  machtlos.  So  ermäch 
das  Fabrikgesetz  der  Schweiz  den  Bundesrat,  Fabrikationszweige  zu  bezeichi 
in  welchen  schwangere  Frauen  überhaupt  nicht  arbeiten  dürfen. 

Gesetzliche  Schonung  vor  schwerer  Arbeit  ist  in  einer  Anzahl  von  Kul 
Staaten  für  hochschwangere  Arbeiterinnen  eingeführt  worden.  So  verbi« 
Holland,  Belgien,  Portugal,  Ungarn,  Österreich,  England  vier  Wochen  vor  undn 
der  Geburt  jegliche  Fabrikarbeit,  Deutschland  und  Norwegen  sechs  Wochen  n 
der  Entbindung,  Dänemark  eine  Woclie  vor  und  vier  Wochen  nachher,  in 
Schweiz  dürfen  Fabrikarbeiterinnen  vor  und  nach  ihrer  Niederkunft  im  Gan 
während  acht  Wochen,  davon  jedenfalls  sechs  Wochen  nach  der  Geburt,  ni 
beschäftigt  werden.  Nur  Frankreich,  Russland,  Italien,  Spanien  und  die  Tüi 
stehen  zur  Zeit  in  dieser  Beziehung  zurück.    Deutschland  und  Österreich 
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wahren   eine  EntscliädiguDg.      Es  sollte  jeder  Staat  der  Schwangeren    ent- 
prexihende  Ruhe  vor   und    nach   der   Entbindung   auferlegen    und   die  Harte 
ll^Acher  Massnahmen  durch   zweekentsprechtnde  Zuiiirherung  einer  Geldunter- 
1  Blutjung  raiidern. 

Schlaf  und  SehlafzinuniT.     Ein  ruhiger   und  tiefer  Schlaf  in  der 

von  8—9  Stunden  wirkt   wohltuend   und    beruhigend   auf  das  Nerven- 

Daher  sind  nuih  aus  diesem  Grunde  abend lidie  Unterhaltungen  aller 

I     Art  die   der  weitverbreiteten  lusitte   gemäss  zumeist  bis   tief  in  die  Nacht 

■  hinein  danem  oder  solche,  die  die  Nerven  besonders  aufregen,  zu  vermeiden. 

Früh  zu  Bett  und  spät  Aufstehen  laute  die  Ordnung.     Das  Bett  soll  nicht  zu 

tnich  und  nicht  zu  hciss  sein.    Insbesondere  sind  alle  Unterbetten  aus  Federn, 

WAtiit,  die  ja  schon  aus  anderen  hygieinischen  Gründen  in  keiner  Weise  zu- 

träglicii  sind,   zu  verbieten;    sie  fidiren   leicht  erschöpfende  SchweisRe    herbei 

Tiöd  geben  wegen  ihrer  schweren  Reinigung  zu  Infektionen  aller  Art  Gelegen- 

Wt.    Wenn  möglich  soll  das  Schlafzimmer  gross,  hell^  luftig  und  sonnig,  im 

massig  geheizt  sein. 

G  e ra  ii  t s s  t  i  m  m  u  n  g*  Besondere  Beachtung  ist  dem  psyclnsch-gemüt- 
liehen  Verhalten  der  Schwangeren  zu  schenken.  Schwangere  leiden  häufig 
oBter  einer  reizbaren  Schwäche  ihres  Nervensystems,  das  stärker  als  sonst  auf 
die  Xadelst iche  des  täglichen  Lebens  antwortet.  Der  Gemütszustand  ist  oft 
*^kr  wechselnd.  Zeitweise  ist  erhidites  \Vahljj;efü!d  und  Glück  vorhanden* 
öätweise  ausgesprochene  Niedergeschlagenheit  und  traurige  Stimmung.  Viele 
fmu^D  fiirchten  sich  vor  der  bevorstehenden  Geburt,  deren  Gefaliren  sie 
tiiclit  selten  unverhältnismässig  überschätzen.  Allen  diesen  Stimmungen  gegen- 
öner,  die  besonders  stark  bei  Erst  «geschwängerten  auftreten,  lieisst  es  grosse 
^^hM  und  liebevolles  Eingehen  haben.  Verständiger  Zuspruch  der  Umgebung 
^durchaus  notwendig,  wie  denn  auf  liehevolles,  aber  sich  in  vernünftigen 
Grenzten  haltendes  Nachgeben  und  Vermeiden  jedes  unmitigen  Heizens  gedrungen 
Verden  muss.  Der  Ehegatte  soll  alles  thun.  um  seiner  Frau  die  Bürde»  die 
*»«  triigt,  in  jeder  Weise  zu  erleichtern.  Dazu  gehört  auch,  dass  für  Ab- 
**clisehingen  im  täglichen  Leben  durch  Vergnügungen  gesorgt  wird.  Der 
'»««l  ist  überhaupt  angenehm  zu  beschäftigen,  wobei  allerdings  jede  geistige 
Hj.  ■  j  streng  zu  meiden  ist.  Freudige  und  traurige  Nachrichten,  die 
*ij'  :.4-rs   lieftige  Gemütsaiifregung   erwarten    lassen,   sind  Schwangeren 

illaiählich  mitzuteilen. 

Je  willensstärker  die  Frau  ist,  je  stärker  der  Wunsch  nach  Mutter- 
•<!w  in  ihr  sich  entwickelt,  daher  besonders  stark  nach  dem  Fühlen  der 
Rmd!*fie Regungen,  desto  wilhger  und  leichter  wird  sie  die  Unannehmlichkeiten 
'WmI  Beschwerden  der  Schwangerschaft  ertragen —  viel  hängt  von  der  voraus- 
^^«JgeneD  Erziehung  ab.  Je  verzogener  und  verhätschelter  das  Mädchen  ge- 
'^  ist,  desto  mehr  wird  sie  zu  leiden  haben. 

Vonseitige   L'nterbrechun*4   der  Schwangerschaft   kann    bei   vorliegender 
AftUge    durch    heftige    Freude,    Schi  ecken    und    Angst    bedingt    sein,    sie 
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können    auch  schwere  Nervenstörungen,   selbst  gelegentlich   Geistesstörungen 
auslösen. 

Etwaige  Furcht  vor  einem  Versehen  ist  nachdrücklichst  zu  bekämpfen 
durch  Hinweis,  dass  diese  Anschauung  auf  Aberglauben  beruht. 

Beiwohnung.     Nicht    leicht   zu   entscheiden  ist    die  Frage  nach    et- 
waiger Schädigung  durch  eheliche  Beiwohnung,   da  ihre  allenfallsigen  Schäd- 
lichkeiten sich  wesentlich  auf  dem  Gebiete  des  Nervensystems  abspielen  werden. 
Die   Frage    ist    im   Laufe    der   Zeit   im   entgegengesetzten   Sinne    besprochen 
und  entschieden  worden.    Sicher  ist  jedenfalls,  dass  einer  gesunden  Frau  ein 
massiger  ehelicher   Verkehr   nicht   schadet.     Trotzdem   wollen   manche  Ärzte  ^ 
die   Beiwohnung  während  dieser  Zeit  ganz    verbieten.     Letzteres   ist   sicher — 
lieh   ebenso   unrichtig  wie  Übermass   in   den  geschlechtlichen  Annäherungen  j 
Wie  so  häufig  im  Leben  liegt  auch  hier  das  Richtige  in  der  Mitte  und  häng*^^ 
von  den   äusseren  Umständen  ab.     Manche  Frauen  bekommen  einen  Widerra 
willen  oder  vorhandene  Schwangerschaftsbeschwerden  steigern  sich   oder  eni^ 
wickeln   sich   erst   danach,    hier   ist   Schonung  notwendig,   andere   wiederui^r 
sind  geschlechtlich  aufgeregter,  hier  ist  massige  Befriedigung  gewiss  am  Platz  -z: 
Vorsicht  erfordert  vielleicht  die  Zeit  der  menstruellen  Perioden,  wiewohl  gewi    ^ 
nur   in   recht   seltenen   Fällefi,   wie  vorhin  angedeutet   wurde,   ein  Abort   d.Mi 
unmittelbare   und  alleinige   Folge   massiger  Beiwohnung  sein   dürfte.     Etw    —■ 
mehr  Kritik  auf  dem  Gebiete  der  Ursachen  des  Abortes  ist  gewiss  am  Plat^^ 
nicht  jedes  post  hoc  trifft  hier  als  ergo  propter  hoc  zu,   wie  das  Mikrosk— 
einwandsfrei   nachweist.     In  den  späteren  Monaten   der  Schwangerschaft  v^^ 
bietet  sich  aus  äusseren  Gründen  immer  mehr  die  Annäherung  und  kann  dir     3 
am  Ende  der  Schwangerschaft  oder  gar  zu  Beginn  der  Geburt  wegen  auge== 

scheinlicher  Ansteckungsgefahr  geradezu  lebensgefährlich  werden.     Jedenfa 

sollen   die  Ehegatten,    um   leichter  Mass   halten   zu   können,    nicht   in   ein^^ 
gemeinsamen  Bette  schlafen. 

Kleidung.  Schwangere  sind  gegen  Witterungseinflüsse,  gegen  Käl  ^ 
Feuchtigkeit  und  Zug  empfindlicher  als  sonst  und  diesem  Umstände  muss 
der  Kleidung  Rechnung  getragen  werden,  wobei  jede  Verweichlichung,  at^^ 
auch  jede  zu  weit  gehende  Abhärtung  zu  vermeiden  ist.  Vieles  hängt  hierkrrx 
von  der  Gewohnheit  ab.  Besonders  zu  empfehlen  sind  geschlossene  Be:Äi 
kleider,  wie  auch  sonst  von  grossem  Vorteile.  Je  nach  der  Jahreszeit  u_  ^ 
der  Abhärtung  wären  sie  aus  Leinwand,  Baumwolle  oder  Flanell  anzufertig^^^^ 
Die  sonstigen  Kleidungsstücke  müssen  bequem  sitzen,  ohne  jeden  Druck  £3^^ 
den  Unterleib  und  die  Brüste.  An  Stelle  des  Korsetts,  dessen  SchädlichkeiÄ:^^ 
auf  der  Hand  liegen,  ist  eines  der  modernen  Reformkorsetts,  allenfalls  ei«r^^ 
der  erweiterungsfähigen  Umstandskorsetts  anzuraten.  Diese  sollen  Vorrii^^' 
tungen  zum  Anknöpfen  der  Röcke  und  Strümpfe  oder  noch  besser  Schult  ^''" 
träger  haben;  zweckmässigerweise  können  sie  in  eine  gut  sitzende  bis  z^«-''" 
Schamberg  reichende  Leibbinde  auslaufen.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  du«"^" 
solche  Massnahmen  gar  manche   Beschwerden,    insbesondere  Übelkeiten,   g^ 
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mildert  oder  beseitigt  werden  können.     In  anderen  Fällen  emptiehlt  sich  das 
Tmgen  von  einfachen  Leibchen  und  Uüstenhaltern. 

Das  Tragen  einer  gut  anschliessenden,  elastisch  rlehnbaren  Lf^ibbinde  ist 
überhaupt  vom  5,—  6.  Monat  an  dringend  anzuraten.  Diese  stüt/tt  den  Unterleib  und 
mindert  etwaige  Zerrungen  an  den  Ansätzen  der  Bauchmuskeln,  sie  verhindert  eine 
xn  starke  Ausdehnung  der  l'auchwand  un<l  tritt  damit  ihrer  Sdnvächuuf^  ent- 
ge^cn,  sie  sichert    die  Lage  der  Gebärmutter  in    der  Richtunii;   tler  Piccken- 
eiiig:ingsachse  und  gewährleistet  damit  die  Konstanz   einer  Längslage.     Auch 
wird  die  Haltung  der  Frau    eine   viel    bessere,   die  Schwerbeweglichkeit  am 
Ende  der  Schwangerschaft,    ilie  Schmerzen   in  den  Lcndenj^egenden    und  der 
Harndrang  neliraen  ab.     üanz   unumgänglich  sind  (jeihbinden  bei  Mehr-  und 
Vielgebäreoden ,    wenn   schon   «-in   Hangebauch  vorhanden   ist   oder  wenn   ein 
«Uges  Becken  Tor liegt. 
I  Eine  gute  Leibbinde  soll  aus  einem  luftdurchlässigen  Gewebe  —  Barchent, 

■  Flanell,  Leinwand  — .  dessen  Ränder  fester  eingefasst  werden  milssen,  ange- 
^^fatigt  werden.  In  den  Seitenteilen  sind  allenfalls  elastische  Einlagen  ein- 
^Hsiiähen  und  um  die  Form  zu  sicliern,  werden  vielfach  Fischbeinstahe»  die 
m  daan  aber  leicht  drücken,  an  passender  Stelle  angebracht.  Die  Leibbinde 
~   mm^s,   um  ihren  Zweck  zu  erreichen,    vom  Schamberg   bis   in   die  Nähe   tler 

(Herzgrube  reichen  und  durch  Schenkelriemen  aus  Drainage«^ nninii,  die  sicli  jeder- 
zeit leicht  reinigen  lassen,  in  ihrem  Sitze  gesichert  wertlen. 
gi  Neuerdings  werden  Leihbinden  angefertigt,  die  aus  kräftigem  Tricot- 
Begebe  hergestellt  werden  und  die  mit  grosser  Elasticität  starke  Festigkeit 
^«rbinden.  Unter  diesen  verdient  besondere  Empfehlung  die  Universalbinde 
»Monopol**  von  Dr,  Ostertag,  weil  sie  in  der  Mitto  keine  Naht  besitzt, 
Dirg^nds  stärkere  Einlagen  aus  Stahl  oder  Fischbein  aufweisen  und  der  hintere 
Tieilaus  kräftigem  Moleskin  hergestellt  winl.  An  beiden  Seiten  sind  Schnallen 
**|&bfacht,  der  Sitz  wird  gesichert  durch  zwei  Schult  er  träger  und  zwei 
S<iienkelriemen.  Dieselben  Eigenschaften  besit;5t  auch  die  v.  Win  ekel  kon* 
**nnerte  Leibbinde. 

Ans  der  weiblichen  Kleidung  der  besseren  Stände  verschwinden  glück- 
KAcpreis©  die  Strumpfbänder  immer  mehr  und  werden  durch  Strumpf- 
*^«r  ersetzt.  Wo  noch  erstere  vorlianden,  müssen  sie  verboten  w»jrden,  da 
■te  die  Entstehung  von  (idemen  und  Kindesadern  begünstigen.  Am  sclväd- 
■*disteQ  sind  noch  die  elastischen  Strumpfbänder  und  wären  diese,  wenn  man 
^  Tragen  von  Strumpfhaltern  nicht  erreichen  kann,  zu  verbieten.  Auch 
^i^chllhwerk  muss  gut  sitzen,  ohne  die  Knöchelgegend  zu  fest  zu  um- 
liefen und  darf  keine  hohen  Absätze  haben.  Schwangere  neigen  so  wie 
"un  Hinfallen. 

Ansteckung,  Erkältung.  Vor  Erkältungen,  die  besonders  zu  Lungen- 

'K  Xierenstörungen  und  hartnäckigen  Rheumatismen  fähren  können,  sehe 

JJ^«  diij  Schwangere  vor.     Cileiches  gilt  von   den  Infektionskrankheiten*    ins- 

''^WcT^Schiirlach  —  Schwangere  sind  in  keiner  Weise  vor  diesen  Erkrankungen 

geicliälzt  als  andere  Frauen,  wie  vielfach  noch  im  Volke  geglaubt  wird. 
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Ernährung,  Kostordmnig.  Die  Ernährung  und  die  Kostordnunj 
Süll  während  der  Schwangerschaft  im  ürossen  imd  Ganzen  die  gewohnte  sein 
Bestimmte  Regeln  lassen  sich  nicht  aufstellen,  da  namentlieh  im  Beginne  de 
Schwangerschaft  den  Gelüsten,  soweit  sie  sich  nicht  auf  schädliche  oder  an 
unverdauliche  Stoffe  erstrecken,  entschieden  nachgegeben  werden  muss,  Vülli| 
iiilsch  ist  die  Volksmeinung,  dass  man  solchen  Gelüsten  im  Interesse  de 
Kindes  entgegentreten  müsse.  Man  trage  nur  Sorge,  dass  kein  Übermas 
bei  dem  Genuss  erfolgt  und  achte  bei  absonderlichen  Gelüsten  auf  etwaig 
sonstige  Zeichen  einer  beginnenden  Psychose. 

Manche  Frauen  haben  im  Anfang  einen  starken  Appetit,  andere  leidei 
mehr  oder  weniger  an  Verdauungsstörungen  mit  verminderter  Esslust.  Alle 
dies  muss  bei  Aufstellung  einer  Kostordnung  in  Erwägung  gezogen  werden 
Zumeist  ist  das  Nahrungsbediirfnis  im  Anfange  der  Scli wangerschaft  herah 
gesetzt,  später  vom  vierten  Monat  an  vielfach  gesteigert.  Auch  diesen  Winke* 
der  Natur  muss  man  folgen  und  mit  Entschiedenheit  der  völlig  irrigen  Meini^M 
entgegentreten  als  ob  die  werdende  Mutter  durchaus  für  Zwei  essen  müs» 
oder  als  ob  Hungern  und  Fasten  im  stände  sei  den  Leibesumfang  zu  v 
mindern.  In  beiden  Fällen  wird  nur  geschadet.  Massigkeit  bis  zur  Still' 
des  Hungers  und  des  Durstes  ist  von  grösster  Bedeutung,  jede  Überlad 
def*  Magens,  sei  es  durch  Speise  oder  Trank,  besonders  durch  Alkohol, 
ja  auch  auf  das  Kind  in  anderer  Weise  schädigend  wirken  kann,  muss  v 
mieden  werden.  In  den  letzten  Monaten,  in  denen  die  Gebärmutter  3 
Magen  beengt,  sind  häutige,  al>er  kleinere  Mahlzeiten,  etwa  5 — 6  am  T^ 
in  entsprechenden  Zwischenräumen  besonders  vorteilhaft.  Vor  allem  ßoll  c 
letzte  Abendmahlzeit  nicht  zu  reichlicb  ausfallen  und  etwa  drei  Stunden 
dem  Zubettegehen  statttinden,  der  Schlaf  wini  um  so  ruhiger  sich  gestal 
Auch  ist  von  Bedeutung  für  das  allgemeine  Wohlsein  eine  kurze  Ruhe  n; 
der  Mahlzeit, 

Die  Auswahl  der  Speisen  soll  sich  nach  den  Trewohnheiten  der  Schwangerfll 
richten  unter  Berücksichtigung  der  EmptinJlicbkeit  der  Verdauungsurgane. 
die  ja  sehr  verschieden  sein  kann,  mit  der  Massgabe,  dass  eine  volle,  einfacfc, 
leicht  verdauliche,  anregende  und  nüln-bafte  Kost  gewählt  wird.  Besonders  gilt 
diese  Regel  für  junge  und  zarte  Frauen.  Bei  der  Auswahl  der  einzelnen 
Speisen  ist  auf  hohen  Stickstoffgehalt,  reichlich  untermischt  mit  Vegetahiiien 
und  Früchten  unter  Berücksicbtigung  personlicher  Liebhabereien  und  vorhand 
dener  Abneitjjungeu  zu  sehen.  Die  Blutbildong,  das  Gewicht  des  Kör[>ei9' 
wird  günstig  beeinHusst,  die  Emptindlichkeit  des  Nervensystems  vermindmi 
Tind  das  Wachstum  und  die  Gesundheit  des  Kindes  gesichert.  An  sich  wäd 
es  sonst  ziemlich  gleichgiiltig.  ob  die  Kost  eine  rein  vi-getarianiscbe  oder  ein» 
gemischte  ist,  nur  eine  reine  Fleischkost  ist  im  Allgemeinen  zu  meiden.  Von 
stark  gewürzten,  gepfefferten,  gesalzenen,  blähenden  oder  stopfenden  Speis« 
ist  Abstand  zu  nehmen,  da  sie  leicht  den  Magen  zu  sehr  reizen  oder  Ver- 
dauungsstörungen aller  Art  veranlassen.  Kein  Zwang,  kein  Hunger,  aber  auc] 
keine  Unmat^sigkeit. 
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Milch,  Chokolade,  Kakao  werden  stets  gut  yertragen,  Thee  und  Kaffee 
in  massiger  Menge  je  nach  Gewohnheit.  Das  beste  Getränk  ist  irisches  reines 
Wuser  oder  eines  der  natürlichen  kohlensäurehaltigen  Wässer,  Ein  geringer 
WebuEQBaiz  oder  leichtes  Bier  schadet  auf  keinen  Fall.  Zu  vermeiden  sind 
nur  die  starken  alkoholreichen  Weine^  wie  insbesondere  die  Dessertweine, 
Liqaöre,  Schnäpse  aller  Art,  die  schweren  Biere,  da  diese  die  Nerven  auf- 
regen und  den  Schlaf  stören. 

Bei  schwacher,  zarter  Konstitution 'mnss  die  Kostordnung  an  der  Hand 
der  Wage  nnd  des  Kalorienwertes  geregelt  werden.  Besondere  Arzneimittel, 
me  die  Tonica^  sind  überflüssig,  Eisen  nützt  meistens  nichts,  schadet  eher 
darch  Begünstigung  einer  schon  etwa  bestehenden  Verstopfung, 

An  dieser  Stelle  dürfte  es  auch  angebracht  sein,  zu  erwähnen^  dass  man 
durch  eine  entsprechende  Änderung  der  Kostordnung,  wie  dies  schon  Brün- 
ninghausen  hervorgehoben  hat,  in  der  Lage  ist,  das  Gewicht  sowie  die 
Körperfülle  des   Kindes,  ohne  seine   Reife  zu  gefährden,    ab  und  zn  zu  be- 

Wie  zu  reichliche  Ernährung  und  Meiden  von  Körperbewegungen  in  den 
letllen  zwei  Monaten  Übertragung  und  Übergewicht  des  Kindes  begünstigen, 
80  kann  Schmalkost  und  Kiirperanstrengungen  ein  Mindergewicht  hei  recht- 
»itiger  Geburt,  freilich  beides  nicht  in  jedem  Falle  hervorrufen.  Trotz  der  da 
und  dort  beobachteten  Fehlschläge  — ^  da  die  Entwickelung  der  Frucht  nur 
•ehr  indirekt  von  dem  Ernährungszustand  der  Mutter  abhängig  ist  —  ist 
tiae  solche  Diätkur  —  das  Wesentliche  scheint  allerdings  die  dabei  statt- 
bdeode  reichliche  Eiweisszufuhr  unter  Vermeidung  von  Kohlenhydraten  zu 
Wd  — ,  die  jetzt  allgemein  den  Namen  Prochownik sehe  Kostnrdnung 
Wgt,  in  jenen  Fällen  zu  empfehlen,  in  denen  Störungen  und  Schwierig- 
biten  bei  vorausgegangenen  Geburten  —  mögen  sie  durch  massige  Beckenver- 
i^erangeD,  oder  durch  habituelle  Übergrösse  der  Kinder  bedingt  worden  sein 
^  beobachtet  worden  sind. 

Die  Prochowniksche  Kostordnung  ist  im  atigemeinen  sechs  bis  acht 
Wochen,  nach  Anderen  bis  zu  12  Wochen  vor  dem  Ende  der  Schwangerschaft 
tiittttleiteD,  nachdem  man  vorher  schon  langsam  dazu  übergegangen  ist.  Sie 
Inttot: 

Morgens:  Eine  kleine  Tasse  Kaflee,  25  g  Zwieback  oder  einen  halben 
Wed  (Semmel). 

Mittags:  Alle  Arten  Fleisch,  Fische  mit  ganz  wenig  Sauce,  Eier,  etwas 
Wiies  Gemüse,  fett  zubereitet;  Salat  und  Käse. 

Abends:  Wie  Mittags,  40— 50  g  Brot  und  nach  Belieben  Butter,  Eier, 

Getränke  für  den  ganzen  Tag:  300 — 400  g  Rot-  oder  Moselwein 
**•*  die  entsprechende  Menge  Wasser ,  denn  es  liegt  gar  kein  Grund  vor, 
'^'^  man  dieses  Getränk  ganz  verbieten  soll 

Zu  meiden  sind  grössere  Mengen  Flüssigkeiteuj  Suppen,  Kartoffeln,  Mehl- 
Zncker,  Bier,  ^ 

Wfa«k«|,  Rudboob  dar  UsbnrUhaiffl.  I.  58 
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F^ine  andere  Trockendiät  lautet  nach  Eich  hörst:  Wenig  Fleisch,  vic 
Blattpflanzen,  Salate,  Spinat,  grüne  Getnüsej  Brot,  Grahambrot,  Butter;  weni 
Eierspeisen  und  Hülsenfrüchte. 

Keine  Suppen  oder  doch  nur  selten.  Wenig  Wasser,  soviel  wie  gerad 
nötig,  reichlich  rohes  oder  eingemachtes  Obst,     Kein  Bier  oder  Wein. 

An  der  Hand  dieser  und  ähnlicher  Kostordnungen,  die  übrigens  reot 
kostspielig  sind,  wird  sich  für  den  einzelnen  Fall  unter  genauer  Berücl 
sichtignng  der  Kalorienwerte,  der  persönlichen  Liebhabereien,  des  Zustande 
der  Verdauungswerkzeuge,  sowie  an  der  Hand  regelmässiger  Wägungen  ein 
Diatordnung  leicht  aufstellen  lassen,  welche  eine  zu  starke  Unterernährung  di 
Schwangeren,  die  man  natürlich  vermeiden  muss,  ausschliesst.  Man  wh 
nicht  leicht  unter  2000  Reinkalorien  gehen,  d.  h,  auf  ein  Kilogramm  Körpe 
gewicht  etwa  32—35  Keinkalorien,  gleich  43  Rohkalorien  rechnen.  ■ 

Reinigung.  Bad.  Eine  sorgfältige  HautpHege  steigert  entschied 
das  Wohlbefinden  während  der  Schwangerschaft.  Die  Schwangere  soll  si< 
nach  ihrer  Gewohnheit  täglich  waschen,  kalte  Abreibungen  vornehmen,  jt 
deren  Stelle  im  Winter  Abwaschungen  mit  überschlagenem  Wasser  trete« 
können,  sowie  die  Leib-  und  Bettwäsche  häufig  wechseln.  Insbesondere  sind 
warme  Bader  von  etw^a  27 — 28  *  R.  (34 — 35  "  C-)  während  der  ganzen  Schwanger- 
schaft dringend  zu  empfehlen.  Solche  indifferente  Bäder  in  der  Bauer  von 
10 — ^15  Minuten  können  2 — 3  mal  wöchentlich,  in  besonderen  Fällen  bfi 
Nervosität,  schlechten  Schlaf  auch  täglich  ohne  jeden  Schaden  genommen 
werden,  Ihre  das  Nervensystem  beruhigende  Wirkung  wird  durch  eine  ein- 
bis  zweistündige  folgende  Ruhelage  w^esentlich  verstärkt.  Wenn  auch  im  all- 
gemeinen schroffe  Temperaturunterschiede  nach  oben  wie  nach  unten  zu  ver- 
meiden sind,  so  kann  man  MeerbädeTj  kalte  Fluss-  oder  Binnenseebäder  aicM 
ohne  Weiteres  verbieten,  Frawen,  die  vor  der  Schwangerschaft  an  solche  ge- 
wöhnt waren,  können  sie  auch  weiterhin  nehmen,  sofern  die  Temperatur  BicW 
unter  15  ^  R.  beträgt  und  die  Badedauer  zu  sehr  ausgedehnt  wird.  Ein- 
greifendere Therm  o-(Hydro-)Th  er  apie,  mit  Ausnahme  jener  mit  schwadieo 
Duschen,  sind,  wie  überhaupt  alle  differente  Bäder,  zu  vermeiden,  wenn  Ni 
gung  zu  Aborten  besteht  oder  das  Nervensystem  darunter  leidet. 

Vor  heissen  oder  kalten  Fussbädern  wird  vielfach  besonders 
warnt,  doch  scheint  mir  dieses  Verbot  nicht  durch  Tbatsachen  in  der  Lehrß 
des  kriminellen  Abortes  gerechtfertigt  zu  sein ;  jedenfalls  schaden  solche  von 
27—33  ö  R.  nicht. 

Einer  besonders  strengen  Kritik  bedürfen  zweifellos  die  sich  oft  wider* 
sprechenden  Anschauungen  über  etwaige  Schwangerschaftschädigungen  bei  kir- 
gemässem  Gebrauch  der  Mineralbäder^  insbesondere  der  Moor- tift^ 
Fangobäder,  der  Sool-  und  Meerbäder.  Von  den  Meerbädern  wird  ma^ 
solche  aussuchen,  deren  Wellenschlag  nicht  zu  stark  ist,  unter  Vermeidei 
zu  kühler  Temperaturen  und  bei  einer  Dauer  von  einigen  Minuten,  Va 
Soolbädern  wird  von  verschiedenen  Badeärzten  dringend  gewarnt  —  waraö 
ist  nicht  recht  klar^  nachdem  zur  Genüge  nachgewiesen  worden  ist,  dass  Sals 
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einen  sehr  geringen  EinAuss  auf  die  verschiedenen  Körperfunktionen 
msSben,  so  darf  man  von  ihnen  keinerlei  Schwangerschaftsscliädignog  er- 
warten. 

Gegen  Moor-  und  Fango bäder  wären  deren  hohe  Temperaturen  — 
durch  heisse  Bader  lassen  sich  ja  Frühgeburten  einleiten  —  vorzubringen,  so- 
ma  die  Verunreinigung  der  Geschlechtsteile  durch  die  Schl^uiinimassen,  gegen 
welche  freilich  eine  Tamponade  einigen  Schutz  geben  kann.  Bei  Sandbädern 
tmd  den  Heissluftbädem  erscheinen  die  hohen  Temperaturen  bedenklich. 
Irinkknren  in  jeder  Form  und  Ausdehnung  sind  ohne  Belang  für  die  Fort- 
daner  der  Schwangerschaft.  L^och  liegt  hier  ein  Gebiet  vor,  das  noch  sehr 
eowT  Klärung  durch  verständige  nüchterne  Kiitik  bedarf. 

Besondere  Sorgfalt  verlangt  die  R  e  i  n  h  a  1 1  u  n  g  der  Geschlechtsteile. 
sind  womöglich  täglich  zweimal  mit  frischem  oder  hiuwarmeui  Wasser 
Seife  zu  reinigen  und  sorgfältig  abzutrocknen,  allzu  lange  Haare  wären 
IB  kurzen.  Bei  Neigung  zum  Wundwerden  sind  auch  die  Schenkelinnenflächen. 
die  Bauch-  und  Bru«tfalten  täglich  zu  waschen,  sorgfältig  abzutrocknen  und 
oütigenfalls  mit  Zinkoxydstreupulver  mit  oder  ohne  einen  geringen  Zusatz 
100  Salicylsäure  zu  pudern.  Ganz  besonders  in  der  Schwangerschaft  sind, 
wie  eigenthch  stets,  zu  diesen  Waschungen  ausschliesslich  Wattebäuschen  oder 
fäae  Leinwand,  die  leicht  ausgekocht  werden  kann,  zu  verwenden,  niemals 
Sdiw&mme;  antiseptische  Flüssigkeiten  erscheinen  überHüssig. 

Seheidenansspülungen  sind  nur  bei  besonderer  Anzeige,  wie  bei  Aus- 
liseeD  aller  Art,  notwendig,  dann  allerdings  können  sie  grosse  Erleichterung 
kringen.  Zur  einfachen  Reinigung  genügt  abgekochtes  Wasser,  nötigenfalls 
Biil  einem  geringen  Zusatz  von  Kochsalz ,  etwa  ein  EsslöÖel  auf  einen  Liter 
Waeaer,  oder  von  schwacher  Kalihypernianganlösung,  von  Alaun  (ein  Thee- 
WeJ  auf  einen  Liter),  von  Borsäure  iL  dgL  m.  Zu  Scheidenausspülungen 
Mftd  nur  Spülkannen  bei  geringer  Fallhöhe  —  1  —  1*/»  Meter  Hülie  — ,  wenn 
Augltch  liegend,  w^eniger  zweckmässig  über  einen  Bidet  stehend  und  gläserne, 
^me  mehrfach  durchbohrte  Mutterrobre,  die  stets  zuvor  auszukochen  oder 
iliiienMi  in  antiseptischen  Lösungen  aufzubewahren  sind,  zu  benutzen,  ün- 
i^inlichkett  kann  erfahrungsgemäss  zu  schweren  Beckenzeltgewebsvereiter- 
>^n  fuhren,  Mutterrohre  mit  einer  OHnung  am  Mutidstück  sind  gefährlich, 
ii  dieses  sich  im  Cervix  leicht  fangen  kann  und  dann  die  SpülHüssigkeit  in 
^^  Gebarmut tterhöhle  eindringt. 

Be gelang  des  Stuhles.  In  der  Regel  sind  Schwangere  mehr  oder 
liiiger  verstopft,  oft  selbst  in  iieängstigendem  Grade.  Biese  Störung  ist  mit 
^Mitteln  zu  bekämpfen,  da  bei  täglicher  ausgiebiger  Stuhlentleerung  sich 
^  Allgemeinbefinden  sichtlicli  hebt  und  viele  Beschwerden,  wie  Schwindel, 
^fcchmerzen,  Übelkeiten,  schwinden. 

In  erster  Linie  ist  der  Stuhl  durch  diätetische  Massregeln  zu  ordnen, 
•""w  albrdings  in  allererster  Linie  eine  regelmässige  Angewöhnung  der  Ent- 
^^^^  tur  ganz  bestimmten  Stunde  von  der  grössten  Bedeutung  ist.    Leider 
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genügen  viele  Frauen  dieser  wichtigen  Forderung  nicht  und  so  gelingt  es  nid 
diese  Körperfunktion  endgültig  und  dauernd  zu.  regeln.  ^ 

Die  Kost  ist  so  zu  wählen,  dass  der  Darm,  namentlich  wenn  sehe 
chronische  Üarmschwäche  bestand^  nicht  zu  reichliche  Kotmassen  zu  übe: 
waltigen  hat  und  dennoch  die  Darmbewegungen  genügend  eingeleitet  werdei 
Zu  einförmige  Kost,  sei  sie  rein  vegetarianisch ,  sei  sie  rein  animalisch,  b 
günstigt  die  Verstopfung.  Gemischte  Kost,  die  ausser  Flüssigkeiten,  Fett 
Fleisch  und  VegetabiÜen,  besonders  grüne  Gemüse,  Salate,  Obst,  vereinig 
befördert  noch  am  meisten  die  Stuhlentleerung,  zumal  wenn  noch  fleissig 
Bewegungen  hinzukommen»  So  wäre  Morgens  früh  nüchtern  ein  Glas  frisch» 
Wasser  und  Abends  ein  solches  mit  Zucker,  gegebenenfalls  mit  10 — 30  g  Milcli- 
zucker  oder  10 — 20  g  Mannit  zu  nehmen.  ■ 

Zimi  Frühstück  KaBee,  Milch,  Butter,  Honig  mit  Graubrot,  Schwan- 
brot,  Pumpeniickel,  Schrotbrot,  Grahambrot;  Weissbrot  und  Wecke  sind 
weniger  zu  empfehlen.  Mittags  und  Abends:  Suppen,  vornehmlich  solche 
aus  Obst  oder  Kräuter ^  Gemüse,  Wein,  Bier,  Fleischbrühe  aller  As 
Weniger  empfehlenswert  sind  schleimige  Suppen  aus  Gerste,  Hafer,  Gvmj^ 
Reis,  Erbstm,  Bohnen,  Linsen.  Gestattet  sind  alle  Fleischarten ,  W 
sonders  in  Form  von  Goulyas,  Ragouts,  Hach^es,  Fische,  namentlich  Heringe, 
Sardellen j  Anchovis,  Fette;  ferner  weichgekochte  Eier  und  Spiegeleier;  Ge- 
müse aller  Art,  Brunnenkresse,  gi'üne  Salate,  gedünstetes,  gekochtes,  frisches 
übst,  Äpfel,  Birnen,  PHaumen,  Zwetschgen,  Weintrauben,  Datteln  und  Feigm 
Fruchtsaucen  und  Gelees  mit  Pudding.  Honigkuchen.  Als  Getränke  mögen 
dienen:  kohlensaure  Wässer  mit  Fruclitlimonaden,  Citronensaft ,  Apfelwein. 
Moselwein,  Pilsener-.  Grätzer-^  Weissbier,  Gose.  Molken,  Buttermilch,  Ivetir- 
Zu  vermeiden  sind  Rotwein,  Kakao,  Haferkakao,  starker  Kaffee  und  von  Obst 
Heidelbeeren  und  deren  Weine, 

Reichen  diese  diätetischen  Mas«regeln  nicht  aus,  so  wären  in  erster  Lini* 
salinische  Abführmittel,  Bitterwässer,  zu  versuchen.  Weiter  kämen  in  Be- 
tracht Einlaufe  mit  ^ju — 1^ — Vh  Liter  lauwarmen  oder  kalten  Wassers  oJ'?^ 
Seifenwassers  mit  oder  ohne  Zusatz  von  1^/2  Esslöffel  Ricinusöl.  Auf  die 
Dauer  weniger  empfehlenswert  sind  Glycerinsuppositorien  (G  lycerinklystiere), 
besonders  wenn  Hämorrhoiden  vorhanden,  die  sie  leicht  reizen. 

Als  innerliche  Abführmittel  wären  zu  versuchen:  Magnesia  ui 
Magnesiahmonade ,  Rheum,  Pulvis  Magnesia  cum  Rheo,  Pulvis  Liquiril 
cximpositum ,  Infusum  Sennae ,  Tamarinden ,  Extractum  Cascarae  sagra< 
Sagradapastillen  und  Sagradawein,  KicinusÖl,  Aloii^  Podophyllin.  DrasticJ 
sind  zu  vermeiden,  angeblich  sollen  sie  Aborte  und  Frühgeburten  begünstiget 
was  freilich  bisher  noch  nicht  bewiesen  worden  ist  und  in  der  Lehre  de 
kriminellen  Abortes  mit  Recht  zurückgewiesen  wird.  Die  vielfach  ausg« 
sprochene  Warnung  vor  der  Ajiwendung  der  AJoepräparate  ist  ohne  jed 
Berechtigung,  wie  sehr  ausgedehnte,  vieljährige  Versuche  mir  bewiew 
haben. 
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Bei  manchen  Frauen  wechselt  die  Verstopfung  mit  sehr  hartnäckigen 
isrrhoeen,  gegen  welche  Wismut,  Ädstringentien,  Tannigen  in  grossen  Dosen 
tTersuchen  wären.  Kurzdauerndes,  1 — 2tägige8  Abweichen  wirkt  erleichternd, 
t  demnach  nicht  zu  hemmen. 

Schwerere  Blähungsbeschwerden  werden  gemildert  durch  Pfeffer- 
tozthee,  Kamillenthee,  Fliederthee,  im  Notfalle  durch  Terpentinklystiere  — 
^-2  Esslöffel  mit  einem  Eidotter  in  lauem  Wasser  verrührt. 

Viele  Menschen  können  im  Liegen  nicht  urinieren.    Es  empfiehlt  sich 
ier,  dass  die  Schwangere  sich  im  letzten  Monat  gewöhnt,  diesem  Bedürfnis 
Ktickenlage  nachzukommen. 

I  Brustdrüse.  Die  Brustwarzen  und  der  Warzenhof  erfordern  eine 
iiohte  Aufmerksamkeit,  da  mit  Beginn  der  Sekretion  im  zweiten  Monat  sich 
|cht  Borken  bilden,  unter  welchen  die  Haut  erweicht.  Tägliche  Waschungen 
b  frischem  Wasser  und  einer  weichen  Seife,  nötigenfalls  nach  vorherigem 
neichen  vorhandener  Borken  iriit  Ölen  oder  Fetten,  sind  durchaus  not- 
pdig*  Zarte  Warzen  kann  man  mit  täglichen  W^aschungen  mit  verdünntem 
lobol  mit  oder^ohne  Zusatz  von  Ädstringentien  —  Tannin  10  ^';o  — ,  Brannt- 

feRüm,  verdünnten  Cognac,  Rotwein,  Eichenrindendecoct  —  und,  wenn 
,  mit  nachfolgender  leichter  Einfettung  mit  Lanulin,  Kakaolmtter  abzu- 
EfO  versuchen,  allerdings  ohne  viel  Hoffnung  auf  Erfolg.  Ankleben  der 
sen  an  die  Kleidung  ist  durch  Vorlegen  von  Watte  oder  Leinwand  zu 
ndem. 
I  Das  vielfach  empfohlene  tägliche  Herausziehen  von  Flach-  oder  Hohl- 
men,  oder  das  Tragenlassen  besonderer  (ilasapparate,  um  diese  zu  bessern, 
1  keinen  Zweck ,  man  erreicht  das  Gewünschte  doch  nicht,  (juält  nur  die 
prangere  und  gefährdet  sie  durch  Infektion, 

I  Dass  das  Stillen  während  einer  Schwangerschaft,  teils  wegen  Änderung 
w  Milchzusammensetzung ,  teils  weil  durch  den  Saugakt  Weben  ausgelöst 
iden  können,  zu  unterlassen  ist,  muss  betont  werden,  wenn  auch  einzelne 
mai  das  StiUgeschäft  ohne  Schaden  für  Mutter  und  Kind  weiter  fort- 
lebt haben. 

Zur  Hygieine  der  Schwangerschaft  gehört  auch  die  Vorbereitung  zur 
^kurt,  da  die^e  bei  Zeiten  schon  im  siebenten  Schwangerschaftsmonat  ge- 
ffeu  werden  muss^  um  allen  Zufällen  gegenüber  gerüstet  zu  sein.  Zu  dieser 
ri)ereitang  gehört  vor  allem,  dass  jedenfalls  bei  Erstgebärenden  in  der 
Zeit  der  Schwangerschaft  eine  ärztliche  Untersuchung  zur  Fest- 
des  allgemeinen  Gesundheitszustandes,  der  Becken  Verhältnisse,  zur 
ilung  der  Möglichkeit,  der  StillpÜicht  genügen  zu  können,  stattfinden 
Fragen^  zu  deren  Beantwortung  die  Kenntnisse  der  so  oft  zu  Rate  ge- 
Hebamme nicht  genügen. 
Die  Wahl  einer  Hebamme  soll  bei  Zeiten  und  natürlich  frei  v^on  allen 
Räcksicbten  erfolgen  und  sich  wesentlich  auf  ihre  Vertrautheit  und 
iKsenhaftigkeit  in  der  Antisepsis  gründen  und  nicht  auf  ihr  Ansehen 
Pobitkum,  wie  leider  so  häußg,  auch  unter  Ärzten,  üblich.    Wenn  irgend 
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möglich,  ist  wenigstens  für  die  ersten  Wochen  für  eine  tüchtige,  hierfür  aus- 
gebildete Wochenwärterin  (Vorgängerin)  zu  sorgen,  deren  Dienste  aller- 
dings häufig  genug  Anverwandte  oder  Nachbarinnen  übernehmen  müssen. 

Kreisszinimer  und  Anschaffungen,    Das  Kindbettzimmer  soll  mög- 
lichst geräumig,  gut  zu  lüften  und  ruhig  gelegen  sein,   sowie  von  allen  über- 
flüssigen Möbeln,  von  Stiiiibfängerii  als  Vorhänge,  Teppiche  möglichst  befreit 
werden.    Das  Bett  soll  an  beiden  Seiten  frei  stehen  und  durch  GummiöDter-  ^ 
lagen  oder  Tücher  geschützt  sein,  f 

Zu   sorgen   ist  für  Wäsche,   Verbandwatte  (1  Kilo),    Gummiunterkgen.     ' 
mit  mehreren  Öffnungen  im  Mundstücke;  gläserne  Afterrohre,  eventuell  aucli 
Unterschieber,  Spülkanne  von  zwei  Liter  MsihS,  gläserne  gebogene  Mutterrolire     , 
Katheter,  Krankenthermometer,  Desinlicientia^  Bürsten.  M 

Die  Ausstattung  des  Kindes  soll  genügend  Wäsche  umfassen,  dazu  ^ 
wenn  möglicli  Badewanne,  Badethermometer,  in  wohlhabenden  Häusern  auch 
eine  Kinderwage,  Nabelbinden,  Zinkoxydstreupulver  mit  oder  ohne  einen  kleinen 
Zusatz  von  Salicylsäure,  auch  Bärlappsamen,  Borvaselin  (Lysolin),  Bor-  oder 
Boraxlösungen,  Ballonspritze,  und  wenn  voraussichtlich  nicl^t  gestillt  werden 
kann,  auch  einen  Milchsterilisierapparat.  I 

Die  Behandlang  der  leicliteren  Scliwangerschaftsljeschwertlpn^K 

Für  die  Bekämpfung  der  leichteren  Beschwerden  der  Schwangerschaft 
lassen  sich  keine  allgemein  gültigen  festen  Regeln  aufstellen,  da  keine  zwei 
Frauen  sich  gleichen  und  keine  zwei  Schwangerschaften  auch  bei  der  näm- 
lichen Frau  gleich  verlaufen.  Dazu  erfordern  besondere  Zufälle  besonder« 
Massnahmen,  die  je  nach  den  vorliegenden  Verhältnissen  sehr  verschiedeti 
beurteilt  werden  müssen.  Das,  was  hier  gegeben  werden  kann,  hat  demnach 
nur  den  Wert  einer  Richtschnur,  an  deren  Hand  den  speziellen  und  indivi- 
duellen Anzeigen  gerecht  werden  kann. 

Alle  Arzneimittel,  mit  Ausnahme  jener  wenigen,  denen  eine  direkt 
anregende  Wirkung  auf  die  Gebärmutter  zukommen,  wie  z,  B,  Seeale  cornatuai* 
Hydrastis  canadensis,  Gcissypium,  können  unbedenklich  innerhalb  der  üblidiei» 
Gaben  gereicht  werden.  Allerdings  ist  für  viele  dieser  Mittel  ein  Übergang 
auf  die  Frucht  nachgewiesen  worden,  aber  dieser  erfolgt  in  so  geringer  MengöÄ 
dass  eine  Schädigung  des  Kindes  ausgeschlossen  erscheint,  ja  sogar  in  änderet» 
Fällen,  so  bei  Lues,  eine  Heilwirkung  zu  beobachten  ist. 

Alle  elektrischen  Anwendungsformen,  sofern  deren  Ströme  dei> 
Uterus  nicht  direkt  erregen,  sind  gestattet,  M 

Vorbemerkt  sei  ferner,  dass  man  aufechiebbare  Operationen  währen^^ 
der   Schwangerschaft   im   Allgemeinen   nicht   ausführen   soll,    da   eine   Unter 


^)  Ein  Teil  dieser  Beachwerden^  inabesondere  die  Yerstopfung  ist  wie  üblidi  uut^^ 
der  Hjgieine  und  Diätetik  der  SchwaugerBcbaft  abgehandeU  worden.  Ein  anderer  T&*-^ 
fällt  ganz  in  das  ^iebiet  der  Pathologie  die  Scbwangerscbaft,  so  dass  hii*r  nur  eine  kn^^ 
wabl  dieser  Beacbw erden  gegeben  werden  kann. 
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lODg  der  Schwangerschaft  infolge  des  Blutverlustes  u,  s.  w,  nicht  ganz 
ächer  ausgeschlossen  werden  kann.  An  sich  sind  sonst  dringend  angezeigte 
Operationen  jeder  Art  ohne  erhöhte  Gefahren  für  die  Mutter.  Am  ehesten 
gefährden  die  Gravidität  operative  Eingriffe  an  den  äusseren  Geschlechts- 
ittkin  und  am  Uterus  selbst.  Eine  vorsichtige,  nicht  gar  zu  lange  dauernde 
Hark  ose  (unter  zwei  Stunden),  insbesondere  mit  Äther,  hat  keine  schäd- 
Kcben  Folgen. 

Eine  lokale  Behandlung  vorhandener  Cervikalkatarrhe  ist  ausnahms- 
I  gestattet,  wenn  Scheidenduschen  keine  Erleichterung  bringen.  Strengste 
ÜBtiaepns  und  grösste  Vorsicht,  den  inneren  Muttermund  nicht  zu  über- 
schreiten oder  gar  die  Eiblase  zu  verletzen,  ist  hierbei  eine  wichtige  Vor- 
iDg*  Die  Vorsicht  erheischt  nur  die  Anwendung  leichter  Adstringentia 
Desinticientia,  z.  B,  schwächere  Jodiösungen, 

Pessar] en  können  im  Notfälle  —  schwere  Vorfälle  —  bei  gehöriger 
Reinlichkeit  und  häufigen  Nacliuntersuchungen  bis  gegen  Ende  der  Schwanger- 
icb^t  getragen  werden. 

Zahnfleischentzündung  erfordert  ausser  sorgfältiger  Revision  der 
filme  erhöhte  Reinlichkeit  des  Mundes,  den  Gebrauch  leicht  adstringierender 
Mundwässer,  wie  Salbei thee,  Odol,  Pinselnngen  mit  Myrrhentinktur,  mit  ganz 
schwachen  alkoholischen  Jodiösungen  (l^'/o  in  50  ^/o  Alkohol), 

Sodbrennen,  das  wohl  zumeist  auf  Störungen  der  Magenfunktion 
bttoht.  schwindet  mit  deren  Beseitigung,  Symptomatisch  käme  in  Betracht 
titroQ  bicarbomeum  rein  oder  mit  Magnesia  usta  ää,  messerspitzenweise  nach 
Bedarf. 

Übelkeiten  und  Erbrechen.  Gegen  einfache  Übelkeit  leisten  gute 
Dieagte  kalte,  kohlensäurehaltige  Wässer, 

Morgendliches  Erbrechen  mildert  sich  durch  Frühstücken  im  Liegen 
tffld  spateres  Aufstehen, 

Sehr  wichtig  ist  eine  genaue  Regelung  des  Stuhlganges,  viel  frische 
Uft,  Vermeiden  aller  Speisen,  die  Aufstossen  oder  Widerwillen  verursachen, 
»wie  tagsüber  häufige,  aber  kleine  Mahlzeiten, 

In  hartnäckigen,  schwereren  Fällen  muss  die  Magenfunktion  genau  unter* 
acbt  werden.  Ist  diese  in  Ordnung,  so  wären  warme,  heisse  oder  kalte  Üm- 
Kk&ge  über  die  Magengegend  zu  versuchen,  daneben  einige  Tage  Bettruhe, 
Blgllimg  des  Stuhlganges  durch  hohe  Damiausspülungen,  24 — 36  Stunden 
futwi  and  ßchhmmstenfalls  Entfernung  aus  der  Familie»  In  anderen  Fällen 
Mft  auf  dem  Wege  der  Suggestion  Faradisation  oder  Galvanisation  des 
iligeaß,  des  Rückenmarkes^  des  Syrapathicus,  auch  Magenspülungen ,.  die 
Verordnung  inditiferenter,  bitterer  Arzneien,  wie  Tinctura  amara  u.  dgl.  m. 
^  ßrtindungsgabe  des  Einzelnen  ist  hier  ein  weiter  Spielraum  gelassen* 
Aqi  dem  gleichen  Gesichtspunkte  der  Suggestion  sind  fast  alle  Mittet ,  die 
ö>  der  Litteratur  gegen  das  iSchwangerschaftserbrechen  empfohlen  werden, 
Ä  beorteilen.  Es  kämen  in  Betracht:  Brom  in  seinen  verschiedenen  An- 
'«öduogsformeD  (Bromsalze,  brausende  Bromsalze  nach  Dr.  Sandow,  Brom- 
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Wässer),  Menthol  0,05  in  weingeistiger  Lösung  oder  in  Gestalt  des  Alcohol  de 
Menthe,  Mentholül  20  ^/o,  davon  10  Tropfen  auf  Zucker,  Chloroform  gtt.  X 
auf  lOO  g  Wasser,  davon  10 — 12  Tropfen  nach  jeder  Mahlzeit;  Orexinum 
tannicum  3  mal  täglich  0,3  g;  Cerium  oxydulatum  0,3  in  Oblaten.  Kok&m 
(Cocain,  rauriat.  0,3,  kq.  destilL  150,0,  Aq.  Cinnam.  ad  200,0,  3  mal  täglich 
ein  EsslöifeL  oder  Cocain,  muriat.  0,2,  Aq.  destill.  50;0,  4  mal  täglich  5  Tropfen) 
wird  vielfach  angewendet,  aber  man  sei  damit  recht  vorsichtig,  da  Idiosyn- 
krasien gegen  dieses  Mittel  nicht  selten  sind.  (Vielleicht  ist  das  jingsthin 
empfohlene,  angeblich  ungiftige  Anästhesin  Ritzert  benifen,  das  Kokain  inner- 
Uch  zu  ersetzen,  Anwendungsweise:  Anaesthesini  Ritzert  0,2 — 0,5,  3mal 
täglich  vor  jeder  Mahlzeit.) 

Hämorrhoiden  erfordern  Regehmg  des  Stuhlganges,  regelmässige  Be- 
wegungen, Vermeiden  schwerer  körperlicher  Arbeit  und  langen  Stehens,  das 
Tragen  von  Hantelpessaren,  die  Anwendung  kühler  und  kalter  Sitzbäder  zumal 
bei  Blutungen. 

Entstehen  Schrunden  und  Geschwüre,  Fissura  ani,  so  schwinden  diese 
rasch  auf  Regelung  des  Stuhles  durch  salinische  Mittel  und  Einpinselungeo 
mit  5^10 ^/o  Ichthyol-  oder  Thigenolglycerin  mehrfach  täglich;  wenn  ohne 
Erfolg  verordne  man  Anästhesinsuppositorien  0,2. 

Nieren  und  Blase.  Der  Zustand  der  Nieren  muss,  namentbch  bei 
Erstgebärenden,  sorgfältig  durch  genaue  Urinuntersuchungen,  die  etwa  alle 
2 — 3  Wochen  erfolgen  soUten,  besonders  in  der  letzten  Zeit  der  Schwanger- 
schaft, verfolgt  werden.  Wird  in  grösserer  Menge  Eiweiss  gefunden,  so  muss 
sofort  Bettruhe  und  eine  strenge  Milchdiät  eingehalten  werden,  um  der  Aus- 
bildung einer  Schwangerschaftsniere   vorzubeugen. 

Harndrang  oder  Harnträufeln  in  den  letzten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft ohne  lokale  Ursache,  namentlich  ohne  Blasenkatarrh,  erfordert  Be- 
schränkung der  Flüssigkeitsaufnahme,  vornehmlich  der  in  Gestalt  von  Kaffee. 
Thee  und  Bier,  und  Vermeidung  aller  harntreibenden  Speisen,  wie  Spargel, 
Petersilie.  Erleichterung  bringt  oft  eine  gut  sitzende  Leibbinde,  sowie  das 
Tragen  von  Menstruationsbinden,  sofern  diese  bei  Harnträufeln  so  straff  an- 
gelegt werden  können,  dass  sie  einen  genügenden  Druck  gegen  die  Harnröhre 
ausüben.  In  anderen  Fällen  ist  eine  leichte  Senkung  der  vorderen  Scheiden- 
wand die  Ursache  und  kann  durch  einen  passenden  Ring  behoben  werden* 
Mancher  Harnzwang,  der  auf  Blasenreizung  beruht,  wird  durch  das  Trmken 
von  kohlensauren  Getränken,  Wildunger-,  Fachinger-,  Vichywasser  gebessert. 
Nur  im  Notfalle  sind  Sedativa,  etwa  Hyoscyamus  mit  Opium,  Belladonna-  ■ 
Präparate  in  Gestalt  von  Suppositorien  am  Platze, 

Mattigkeit,  Schwächezustände,  Schwindel  und  Ohnmächten 
erfordern  eine  milde  Thermalbehandlung;  z.  B.  Wannenbäder,  alle  zwei  Tag« 
etwa  zu  nehmen,  anfangend  mit  28^  R.,  jedesmal  um  ^2^  weniger  bis 
26 — 25  R.,  in  der  Dauer  von  10  Minuten,  mit  nachfolgender  ein-  bis  zwei 
ständiger  Ruhelage.  Sind  Bäder  aus  äusseren  Gründen  nicht  anwendbar, 
lasse  man  täghch  lauwarme,  kühle  bis  kalte  Abreibungen  je  nach  der  Körpe; 


t 


ßehanfTlang  yon  Bescli werden. 


PUB 


'enheit  ausführen.  Mehr  wie  sonst  sind  überhitzte,  überfüllte,  schlecht 
Räume  zu  meiden.  Schwächhche,  bhitarrae  Frauen  sind  an  der  Hand 
:e  besonders  gut  zu  ernähren ;  leider  versagen  oft  Eisenpräparate. 
Bei  Schlaflosigkeit  in  höherem  tirade,  bei  häufigeren  schreckhaften 
iumen  sind  die  oben  erwähnten  Regeln  über  das  körperliche  und  seelische 
halten  der  Schwangeren  streng  zu  befolgen.  Eine  psychische  Behandlung 
der  Hand  einer  milden  Thermalbehandlung,  der  Verordnung  von  Valeriana, 
Brom  and,  nur  wenn  eine  stärkere  8chädif];ung  des  Nervensystems  zu 
pforchten  ist  —  und  auch  dann  nur  von  Zeit  zu  Zeit  —  sind  die  eigentlichen 
dikfinitieL,  insbesondere  Sulfonal,  Trional  und  namentlich  Veronal  angezeigt. 
Schmerzen  in  den  Lendengegenden,  an  den  lUppenbögen,  die  zumeist 
h  Hangebaucb  oder  durch  stärkere  Muskelzerrungen  bedingt  werden, 
idem  sich  oder  hören  ganz  auf  durch  das  Tragen  einer  gut  sitzenden  Leib- 
aade^  durch  häufiges  Liegen  mit  erhöhtem  Oberkörper,  sowie  durch  die 
endung  von  Priessnitzschen  Umschlägen. 
Beklemmungen  und  Atembeschwerden  Erstgeschwängerter  gegen 
der  Schwangerschaft  berahigen  sich  durch  das  Tragen  einer  Leibbinde. 
Herzklopfen  ohne  Herzerkrankungen  lässt  oft  auf  Trinken  kalten 
iiwrs.  Auflegen  von  kalten  Kompressen  auf  die  Herzgegend,  auf  Valeriana 
i  andere  ähnlich  suggestiv  wirkende  Mittel  nach. 

Viel  Geduld  von  beiden  Seiten  ist  bei  der  Behandlung  von  Neuralgien 
Kopfschmerzen^  Zahnschmerzen.  Kreuzschraerzen  —  notwendig,  sofern  diesen 
"Bschwerden  keine  örtlichen  Ursachen  zu  gründe  liegen-  Galvanisation, 
^rsdisation,  Massage,  Bäder  bringen  oft  Erleichterung.  Arzneimittel^  nament- 
die  Nervina,  sind  nur  selten  und  ausnahmsweise  zu  gebrauchen.  In 
etracht  kämen  Antipyrin,  Antifebrin,  Phenacetin,  Aspirin,  Salipyrin,  Chinin, 
«ffein  n,  a.  Mit  Narcotica  sei  man  ganz  besonders  vorsichtig ;  dem  Morphium 
^  Codein,  das  nicht  verstopft,  vorzuziehen. 

Besonders  schwer  zu  beseitigpu  oder  nur  zu  lindern  ist  Spei  che  Ifluss. 
idstringierende  Mundwässer  mit  Alaun,  Salbeithee,  Brompräparate,  Galvani- 
^  der  Parotis-  und  SubmaxiUargegend ,  Anregimg  der  Üiurese  wären  zu 
ibäien.  In  ganz  schweren  Fällen  dürfte  sich  die  Anwendung  von  Atropin. 
Wiiric  0,01,  Extract,  Gentian.  q.  s.  ad  pillul.  Nr.  X,  1—2  Pillen  täglich, 
^htferligen. 

Zur  grossen  Qual  kann  der  Juckreiz  werden  (P r u  r  i  t  u  s  ge n  i  t a  1  i u  m 
•^Pruritus  universalis).  Beim  ersten  untersuche  man  genau  alle  Ge- 
■leiiUteile  auf  etwaige  Katarrhe,  Entzündungen,  auf  Vulvitis  und  Kolpitis 
Wica,  sowie  auf  Diabetes.  Mit  Beseitigung  dieser  Ursachen  hört  der  Juck* 
'^i^ÄoL  Songt  wären  zu  versuchen:  tägliche  gründliche  Abseifungen  im  w^armen 
Weiait  aachfülgender  Desinfektion  mit  schwächeren  Sublimat-*  Hydrargyrum 
''^cjtttliTim-,  Sablamin-Lösungen,  Einpinselungen  mit  5 — 10  ^/u  Karbolglycerin, 
^'flUöö  von  Karbolzinkoxydpasten  oder  Byrolin  (Borglycerin- Lanolin)  oder 
W*|#  Thigeoolsalben.     Ileisse  Umschläge  mit  Wasser,  Kamillen,   Bleiwasser, 
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auch  Boraxwassenimschläge  leisten  gelegentlich  gute  Dienste*  Als  anästh^' 
Bierende  Salbe  wäre  das  Anästliesin  zu  empfehlen  (Anaesthesini  Ritzert  Latio- 
lini  5 — 10*^/0,  Anaesthesini  Ritzert  Adep.  lana©  anhyd.  Ol  olivar,  5— W,«); 
Menthol  {Menthol.  1,5,  Bals.  peruv.  3,0,  Ung.  Wilsonii,  Lanolin  ää  20,0). 
Grosse  Vorsicht  mit  den  auch  hier  empfohlenen  Kokainsuppositorien  0.05, 
an  deren  Stelle  vielleicht  das  Anästliesin  0,2  g  vorzuziehen  wäre. 

Allgemeines  oder  auf  einzelne  Körperteile  beschninktes  Jocken  bekämpfe 
man  mit  warmen  Bädern,   Ahwaschungen  mit  schwachem  Essigwasser  oder 
Bräunt w^eiu.     In  schwereren  Fällen  sind  Bromprli parate,  Aspirin  abwediselnd     I 
mit  Schlafmitteln,  um  Schlaf  herbeizuführen^  nicht  immer  zu  umgehen.  ■ 

Ödeme   und   Varicen    w^erden    durch    Ruhe,    massige    Bewe^imgeü, 
häufiges  Hochlagern  der  Beine,   Einwickeln  der  Beine   mit  Flanell  oder  mit 
Rumpfseben  Kreppbinden,  mit  Marti nschen  Gummibinden  oder  mit  Gummi- 
Strümpfen  in   ihrer  Entwickehing    gehemmt.     Varicen  an  den  OberscheiikelJ^ 
wären  durch  Hef'tpflasterstreifen,   an  der  Scham  durch  straff  angelegte  Meo- 
struationsbinden,  nötigenfalls  mit  Pelotteneinlagen,  zu  komprimieren. 

Entzündete  Varicen  imd  Varikositäten  verlangen  wegen  der  Gefahr  Ae^^ 
Embolie  strengste  Bettruhe,  Umschläge  mit  Wasser  und  Unterlassen  jtd' 
welcher  Einreibungen.  H 

Liegen  die  Venenerweiterungen  in  der  Haut  und  drohen  sie  zu  platze^JT 
so    muss    die   Schwangere    auf  die    Verblutungsgefahr    aufmerksam   gemacfci"^ 
und  ihr  Anleitung  gegeben  werden,   wie  sie  eine  Blutung  mittelst  Druck  bis 
zur  Ankunft  des  Arztes  beherrschen  kann.  M 

Haut  Veränderungen.  Chloasma  ist  erst  nach  der  Geburt  wahrem^ 
des  Wochenbettes  durch  Seifenspiritus,  den  man  nachts  eintrocknen  lasset 
durch  tägliche  Waschungen  mit  1:500  Sublimatlösungen  oder  solche  mi^ 
Wasserstoffsuperoxyd  zu  beseitigen.  Versuclie,  in  der  Schwangerschaft  diese-S 
durchzuführen,  rächen  sich  leicht  durch  vermehrte  und  hartnäckigere  Pigment^' 
ablagerung. 

Pityriasis  versicolor  ist  leicht  durch  häufiges  Baden  und  Pudert» 
mit  Schwefelhlume  bei  Wechsel  der  Kleidung  zu  beseitigen.  Andere  empfehlen 
Abwaschen  mit  Sublimat  1  :  2000. 

Akne pu stein  sind  mit  Alkoholwaschungen,  besonders  in  Form  d^ 
Seifenspiritus,  in  Schranken  zu  halten. 

Ekzeme,  die  erst  und  nur  während  der  Schwangerschaft  auftreten  un»^ 
auch  mit  dieser  schw^inden,  sind  sehr  hartnäckig.  Man  lasse  sie  daher  mög' 
liehst  in  Ruhe,  allenfalls  rate  man,  um  den  Juckreiz  zu  mildem,  zu  10*/ ** 
Thigenolsalben  oder  Byrolin. 

Nesselsucht—  Urticaria  —  schwindet  oft  nach  sorgfältiger  RegehiUÄ 
des  Stutdganges,  in  hartnäckigen  Fällen  leisten  Salicylpräparate  gute  Dieosflfl 
neben  Essigwasserabwaschungen  oder  Bepudern  mit  Mehl  u.  dergL  mehr 

Erytheme  und  Intertrigo  können  in  den  Schenkel  falten,  in  d^'* 
Brust-  und  BaucbfalteUj  zumal  in  heissen  Sommern,  sehr  lästig  werden.    T»^ 
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zweimaliges  Waschen  mit  nadifnlgendera  sorgfältigem  Ablrocknen  oed 

Eepudem    mit   Zinkoxydpulver    mit    oder    ohne    einen    kleinen    Zusatz   von 

Silicjlsäare  (Zinci  oxydat.  10,0,  Pulv.  Talcij  Pulv.  Amyli  Trit,  ää  10,0,  Acid. 

«äIjcjI  1,0)  lindert  sofort  die  Beschwerden.    In  schweren  Fällen,  zumal  wenn 

Ekzeme  hinzutreten,  wären  Umschläf^e  mit  Bleiwasser,  Auflegen  von  Bjrolin, 

Ltod  gelbem  Vaselin,  von  Karbolzinkoxydpasten  (etwa  Acid.  carbolic.  liquef.  2,0, 

"  Zinci  oxyd,,  Amyli  ää  10,0,  Vaselini  litinefact.  25,0)  zu  verordnen. 


Kapitel  II. 

Vorbereitungen  zur  Geburt 

Von 
E,  Bumnit  Halle, 


Die   Erfahrung,    dasB   Geburt    und    Wochenbett    auch    unter   den    un- 
lig;iteii   äusseren    Verhältnissen    glücklich    verlaufen    können,    berechtigt 
zu  der  Folgerung,   dass   für  die  Geburt  als  physiolo^^ischen  Vor- 
p^  besondere  Vorbereitungen   überhaupt   unnötig  sind.     Wie  Tausende  von 
^erletzongen  im  täglichen  Leben  unbeachtet  bleiben  und  trotzdem  anstands- 
'  m  keilen,  so  gebären  auch  Tausende  von  Frauen  in  staubigen  Kammern  und 
tf  Ichmutzigem  Lager,   ohne  Schaden   zu   nehmen.     Aber  dann  und  wann 
^  immer  wieder  ein  Fall  schwerer  Erkrankung,  welche  Gefahren  unschein- 
^  Verletzungen   und  aoch  die  ganz  schnell  und  einfach  verlaufene  Geburt 
®it  gich  bringen  können  und  wie  wichtig  es  ist ,   ftiich  bei  Zeiten  vorzusehen. 
Der  Arzt,   welcher  sich  zur  Leitung  einer  Geburt  bereit  erklart,   über- 
nimmt damit  zugleich  die  Pflicht,  dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  der  Geburtsakt 
möglichst  günstigen  äusseren  Bedingungen  verläuft.    Es  ist  nicht  immer 
■ttt,  mit  den  manchfachen  Gebräuchen  und  Einrichtungen  bei  der  Geburt, 
^ie  Herkommen  und  Mode  geschaffen  haben   und  die  zum  Teil  sinnlos^   zum 
*«il  direkt  schädlich  sind,   zu    brechen.     Massgebend   für  die  Anordnungen 
l*»lnies   kann  aber  allein   der  Gesichtspunkt  sein,    allen   möglichen   oder 
I  ^binden  Gefahren  vorzubeugen.     Die  häufigste  und  grösste  Gefahr,   welche 
I  <kr  Gebärenden   droht,    ist  die  Wundinfektion.     Ihre  Vermeidung  werden 
^Mialb  alle  Vorbereitungen   zur  Geburt    in   erster  Linie  zu  berücksichtigen 
[^Kbut    Siebt    maji    von    Komplikationen    mit   zufälligen    Erkrankungen    ab, 
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ge^en  die  es  eine  spezielle  Prophylaxe  nicht  giebt,  so  bleiben  neben  der 
Wundinfektion  nur  noch  die  Gefahren  der  Verletzungen  der  Geburtswege  bei 
operativen  Eingriffen  nnd  der  Blutungen  übrig.  Die  Vorbereitungen  zur 
Geburt  werden  i^ich  deshalb  in  zweiter  Linie  auch  auf  die  Möglichkeit  eines 
operativen  Eingriffes  und  auf  die  eventuell  nötige  Bekämpfung  von  Blutungen 
zu  beziehen  haben. 

So  günstig  wie  in  wohleingericbteten  Kliniken,   wo  der  Gebärenden  ein 
reines,  staubfreies  Zimmer  und  ein  aseptisches  Lager  zur  Verfügung  steht,  wo 
alle  Mittel   zur   Desinfektion    und    im   Notfalle   ein   steriles  Instrumentarium 
und  sachverständige,  geiil)te  Beihiilfe  bei  Operationen  zur  Hand  sind,   lassen 
sich  die  äusseren  Verhältnisse  im  IVivathause  überhaupt  nicht  oder  doch  nur 
unter  den  seltensten  Umständen  gestalten.    Vorbereitungen  zur  Geburt  setzen 
immer   voraus,    dasä   der  Arzt   rechtzeitig  benachrichtigt  wird  und  dass  die 
nötigen  Mittel  vorhanden  sind,  um  die  wünschenswerten  Vorbereitungen  wirk- 
lich  durchführen   zu  können.     Wenn  Not  und  Sorge  die  Proletarierfrau  ver- 
hindern,   sich   um  Vorbereitungen   zur  Entbindung  zu  kümmern,   so  ist  Jies 
erklärlich.     Unverständlich  aber  bleibt,  dass  selbst  die  Frauen  wohlhabender 
und  reicher  Familien  oft  genug   in  einem  Zustande  auf  dem  Gebärbette  an- 
getroffen werden,   der  alles  zu  wünschen  übrig  lässt.     Der  Arzt,   welclier  im 
letzten  Augenblicke,  wenn  Störungen  eintreten,   gerufen  wird,   ist  dann  nicht 
mehr  im  stände,   durchgreifende  Anordnungen   zu   treffen,    er   sieht  sich  gc 
zwungen,  in  den  wenigen  Minuten,  die  ihm  bis  zur  Ausführung  des  Eingrifi"^^ 
zur  Verfügung  stellen,   das  Nötigste  zu  improvisieren.     Dass  dabei  vor  allei*^ 
die  Antiseptik  zu  kurz  kommt,  ist  klar;     Ebenso,  dass  die  exakte  teclmiscl^* 
Ausführung  operativer  Massnahmen  erschwert  ist,  wenn  eine  richtige  Lageruc»-* 
der  Kreissenden,   genügende   Beleuchtung,   Assistenz  u.  s.  w.  fehlen  und  d^^^ 
Geburtshelfer   in   allem   allein  auf  sich  und  den  oft  recht  zweifelhaften  M. 
stand  einer  Hebamme  angewiesen  ist. 

Ich  gebe  im  folgenden  eine  Zusammenstellung  der  wünschenswei 
Vorbereitungen  zur  Geburt,  welche  sich  im  Privathause  durchführen  lasser:*: 
und  zwar  bespreche  ich  zunächst  die  Vorbereitungen  in  der  Umgebung  d^^ 
Kreissenden,  dann  diejenigen  am  Körper  der  Kreissenden  selbst. 

Das  Gebär zimm er  wird  in  der  Regel  auch  das  Wochenzimmer  sei^ 
und  sollte  deshalb  so  geräumig,  so  hell  und  luftig  als  möglieb  gewählt  werdet^- 
Glücklicherweise  hat  die  früher  allgemein  verbreitete  Sitte,  welclie  zum  Schlafe 
zimraer  den  unansehnlichsten  Raum  der  Wohnung  bestimmte,  die  Kreissend^ 
in  einer  engen,   abgelegenen  Kammer  gebären  liess  und  die  Wöchnerin  tage-' 
lang  bei   verschlossenen  Gardinen  von  Licht  und  Luft  abgesperrt  hielt,  vet 
niinftigeren  Anschauungen   weichen   müssen,    und   es   wird   beute   dem  Arzt>^ 
wohl  kaum  mehr  schwer  werden  durchzusetzen,  dass  den  reinigenden  Strahle'^ 
der   Sonne    und    der    frischen   Luft    freier   Zutritt    gewährt    wird.     Je   melv 
Möbel,  Teppiche,  Vorhänge  u.  s.  w.  im  Zimmer  sich  betinden,  desto  schwierige' 
ist  es,    die  Luft   staubfrei   zu   halten.     Wer  vorsichtig   ist,   wird    also  alle=^ 
Unnötige  entfernen  lassen  und  das  Mobiliar  des  Gebär-  und  Wochenzimmer^ 
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Bett,  Nachttisch,  Tisch  und  Waschtisrh  beschmnken.     Selbstverständlich 
die  Ausräüniiuig^  die  neuen  Staub  erzeugt,  nicht  im  letzten  Moment  bei 
ireits  beginnender   Geburt   vorgenommen   werden,    sondern    sie    soll  schon 
luge  Tage   vor   dem   zu   erwartenden  Geburtstermin   beendet  sein,    so  dass 
Ir  Gebärenden   ein   reines,    frisch    gelüftetes  Zimmer  zur  Verfügung  steht 
bg  man  dem  gewöhnlichen  Staub  der  Luft  oder,  genauer  gesagt,   den  zahl- 
llichen  Bakterien,  welche  den  Staubpartikeln  anhaften,  keine  besondere  patho* 
pne  Wirkung  zuerkennen,   sicher  wird  der  Staub   sehr  getabrlich,   wenn  in 
ieni  Räume   vorher   Personen   gelegen   haben,   die   an  Wundinfektionskrank- 
jftiteü   (Erysipel,    Phlegmone,    Fisteln    und    Eiterungen  jeder   Art)    oder  an 
Bderen   Krankheiten,    bei   welchen   die   Keime   der  Wundinfektion  sich   er- 
ihrnngsgemäss  oft  vorfinden,  wie  z,  B.  Scliarlach,  Diphtherie,  Pocken,  Pleu- 
itis,  Pneumonie,  Tuberkulose  u.  s-  w\  gelitten  haben.     Die  eingetrockneten 
ibete,   in  denen  sich  die  infektiösen  Keime  wochen-  und  monatelang  viru- 
toi  erhalten,  mischen  sich  dem  Staube  der  Luft  bei  und  gelangen  mit  diesem 
lickt  an   die  Genitalien  der  Kreissenden  oder  der  Wöchnerin   oder   auf  die 
tbelwunde  des  Neugeborenen,   w-o   sie   infolge   ihrer  Virulenz   leicht   haften 
rasch   in  die  Tiefe  der  Gewebe  zu  dringen  vermögen.     In  verseuchten 
itälem  ist  die  Gefährlichkeit  eines  Staubes  von  solch  besonderer  Art  durch 
khnische  Erfahrung   längst  festgestellt,   neuerdings  ist  der  direkte  Nach- 
is   pathogener    Wundinfektionskeime     im     Staube    von    Krankenzimmern, 
.tionsräumen    u.  s.  y,\    auch    durch    die    bakteriologisclie    Untersuchung 
holt  und  exakt  erbracht  worden.    Mancher  Fall  von  schw^erem  Wochen- 
dessen  Entstehung  nach  raschem  und  völlig  normalem  Ablauf  der 
unerkliirlich  scheint,  mag  auf  solche  Weise  zu  stände  kommen; 
iiD    Falle    ausgebreiteter    diphtherischer    Erkrankung    des    gesamten 
imitaltraktus  einer  Wöchnerin  konnte  ich  den  Zusammeniiang  mit  der  zwei 
^ccbeii  vorher  abgelaufenen  diphtherischen  Angina  zweier  Kinder  der  Wöcb- 
toin  feststellen.     Auch   die  an    den  Prager  Gebäranstalten  mit  Tetanus  ge- 
liebten üblen  Erfahrungen  beweisen,  wie  fest  und  wie  lange  infektiöse  Keime 
ft  Staube  eines  KaumeB  haften  können.  Sind  also  Erkrankungen  der  genannten 
rt  vorausgegangen,   so   hat   der   Arzt  die   PHicht,   auf  die  Gefahren   einer 
tbmdung   in    einem    solchen    infizierten   Räume    hinzuweisen   und   auf  die 
ihl  eines  anderen  Zimmers  für  Geburt  und  Wochenbett  zu  dringen!*) 
Zum  Gebärlager  lässt  sich  jedes  gewöhnliche  Bett  herrichten.     Das- 
wird  von  der  Wand   abgerückt  und  so   aufgestellt,   dass  beide  Längs- 
seiten frei    zugänglich    sind,    weiche    Kissen,    in    welche    der    Körper    der 
l^ftttleiideii  einsinken  würde,   werden  entfernt  und  zum  Schutze  vor  Durch- 
l**iwng  und  Verunreinigung  wird  über   die  Matratze  ein  grosses  Gummituch 
*">S*bnjitet,  das  vom  Kopf-  bis  zum  Küssende  reicht.    Auf  die  Gummiuntcr- 

')Teq$L  hiersa:  Ha  e  gier,  CS,:  Die  chirargisclie  Bedeutung  dea  Staubes,  Beitrftgd 
^ ^ik  Chirurgie.  Bd.  9.   1892.    Neisser:    Über   LufUtaubiiifektion,  ZeiUchr.  f.  Hygiene. 
^^'1898*   V*  Roaihorn:  Beobachtu eigen  über  Tetanus  puerperalis^  Verh.  d.  deutschen 
t  G«b.  u.  Gyn.  Bd,  8.  S.  421.  1899. 


SIS  Vorbereitangen  zur  Geburt. 

läge   kommt  ein   frisches  Leintuch,   welches  in  der  Gegend,    wo  das  Becken 
der  Kreissenden  Hegt,   noch  durch  ein  weiteres,  mehrfach  zusammengelegtes 
Leintuch  verstärkt  wird.     Ist  die  Geburt   beendet,   so  lassen  sich,   wenn  die 
Entbundene   ihren  Körper   etwas    erhebt,    sämtliche    durclinässte  und  blutige 
Tücher   leicht    entfernen    und    durch   frische    ersetzen.     Zur   Bedeckung  der 
Kreissenden  dient  ein  Leintuch  mit  darüberliegender  Wolldecke,   welche  aus 
Gründen   der  Äntiseptik    auch    auf   ihrer    oberen   Seite    mit    einem   frisclien 
Leintuch   überzogen   werden   sollte.     Macht  sich  im  Laufe  der  Austreibungs- 
periode das  Bedürfnis  nach  einer  Handhabe  zum  Pressen  für  die  Kreissende  M 
geltend,    so    kann    diese   leicht   durch   zusammengeknüpfte   Handtücher  her-" 
gestellt   werden,    die   um    das  Fussende  des  Bettes  geschlungen  tind  deren 
Enden   von   der  Frau   gefasst  werden,   wenn   sie   die  Bauchpresse   in  Aktion 
setzt.    Bas  so  zugerichtete  Gebärbett  kann  für  operative  Zwecke  in  kürzester 
Zeit    in    ein    „Querbett"    umgewandelt    werden,    wenn    man    die    einzeliiea 
Matratzenteile  in  der  Mitte  der  Bettstelle  übereinander  schichtet  und  sie  mit 
dem  Gummituch  bedeckt,  dessen  unterer  Teil  zum  Auffangen  der  ablaufenden 
Spül*  und  Desinfektionstiüssigkeiten,  des  Blutes  u.  s,  w.  in  ein  untergeschobenes 
Gefass  geleitet  wird. 

Ein  Tisch  ist  im  Gebärzimmer  nötig,  um  Verbandstofife  und  InstnimeDte 
ausbreiten  und  die  nötigen  Schüsseln  mit  desinhzierenden  LosungeB  aufstelleo 
zu  können.  Er  soll  mit  einem  frischen  Leintuch  bedeckt  sein,  damit  die 
genannten  Gegenstände  nicht  mit  unreinen  Stoffen  in  Berührung  kommen. 
Sorgt  man  nicht  von  vornherein  für  die  Vermeidung  jeder  Infektionsraiiglich* 
keit,  so  wird  im  Drange  des  Augenblickes  ein  Versehen  der  Äntiseptik  allzu- 
leicht  begangen. 

Wo    immer    möglich,    sollten    alle    bei    der   Geburt  nötigen   Utensilien 
Eigentum  der  Kreissenden,    wohl   gereinigt  und,   insoweit  sie  mit  den  Ueni- 
tauen  in  direkte  Berührung  kommen,   auch  desinfiziert  sein.     Es  ist  iuuner 
gefährlich,   Dinge   zu   benützen,    die   schon   von   anderen  Kranken  gebraucht 
worden  sind,  und  die  Utensilien,  welche  die  Hebammen  mit  sich  führen  und 
zur  Verfügung  stellen,  sind  oft  von  recht  zweifelhafter  Beschaffenheit,    8achö 
des    beratenden    Arztes    ist    es    deshalb,    im    voraus    die    Anschaffung   eines 
geeigneten  Irrigators,   gläserner  Spülrohre,  Bürsten,  Bettschüsseln,  Verband- 
stoffe (Watte  und  Gaze)   zu   veranlassen  und  die  nötigen  Desinfektionsmittel 
(Sublimatpastillen ,    90  °/o    Karbolsäurelösung ,    Alkohol)    zu    ordinieren.     Sind 
Störungen  des  Gebur  tsverlauf  es   zu   erwarten   oder   ist   die  nächste  Apotheke 
nicht  rasch  zu  erreichen,   so  empfiehlt  es  sich  auch,  im  voraus  ChloroforiOf 
Ergotin,  Kampheröl,  Äther,  sterile  Jodoformgaze  (zur  Uterustamponade)  un^ 
Eis  bereit  zu  stellen.     Nichts  ist  peinlicher,  als  wenn  man  unter  dringendei^ 
Umständen  lungere  Zeit  warten  muss,  bis  ein  Bote  die  ersehnten  Medikamenti^ 
oder  Verbandstoffe  herbeibringt.  ■ 

Von  besonderer  Bedeutung   erscheint  es,   dass  alle  Wäschestücke  uC^ 
Verbandstofife,  welche  mit  dem  Körper  der  Kreissenden  und  speziell  mit  d« 
Genitalien  in  Berührung  kommen,  aseptisch  sind  und  eine  Infektionsmöglic 
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dieoer  Seite  während  der  Geburt  und  der  ersten  Tage  des  Wochen- 
ausgeschlossen   wird.     Gut  gewaschene,    d.  h.    vor  dem   Auswaschen 
ihte,   nachher  wiederholt  in  Wasser  ausgelaugte   und  nach   dem  Plätten 
lossen  aufbewahrte  Leioenstücke  enthalten  zwar,   wie  dnrch  mehrfache 
iitersucbungen  festgestellt  ist,  nur  wenige  Keime   und  unter  diesen  in  der 
keine  pathogene,    aber  eine  volle  Zuverlässigkeit   gewähren  sie  nicht 
i  operativen  Eingriffen  schützt  man   sich   bekanntlich  vor  zufälligen  Ver- 
inignngen  der  Wäschestücke  leicht  dadurch,  dass  man  sie  in  Sublimatlösung 
i  und  feucht  zur  Bedeckung  der  Umgebung  der  Wunde  verwendet.    Bei 
n  lässt  sich  dieses  Verfahren   nicht  einschlagen   und  kann  man  eine 
ile  Keimfreiheit  der  Wäsche  und  Verbandstoffe  nur  dadurch  erreichen, 
man   sie  vorher   im  Dampf  sterilisiert     Manchem  mag  die  Forderung, 
issenden  sterile  Leib-  und  Bettwäsche  zu  geben,   übertrieben  und  im 
lÄUse    überhaupt    nicht    durchführbar   erscheinen;    sie   lässt  sich    aber 
lid  leichter  erfüllen,   als  es  den  Anschein  hat:    In  einem  mit  grober  Sack- 
band ausgetichlagenen  Reisekorb  werden  Betttücher,  l'nterlagen,  Hemden, 
Ittdtücher,    kurz  alle  bei   der  Geburt  und  im  Wochenbett   zu  benutzenden 
^ischestücke,  daneben  auch  noch  Watte  und  Gaze  verpackt  und  im  Dampf- 
iteiilisator ,   der  an   allen  grosseren  Orten  zur  Verfügxing  steht,    desinfiziert. 
W  Korb   wird  vor   Staub   geschützt   aufbewahrt    und    erst    bei  Beginn  der 
(^ehen  geö&et.     Der  Reihe  nach   kann   ihm   dann   alles  Nötige  entnommen 
Verden  und  man  hat  stet^  das  Gefühl  der  Sicherheit,   dass  es  auch  mit  der 
^leptik  in  der  Umgebung  der  Genitalien,   die  meist  viel  zu  wünschen  übrig 
■«t,  gut  bestellt  ist.    Wer  darauf  achtet,  wie  im  Gebär-  und  Wochenziramer 
^  mit  der  Wäsche  und  den  Verbandstoffen  umgegangen  wird,  und  die  Vor- 
We  des  sterilen  Korbes  bei  Privatentbindungen  einmal  kennt,  wird  ihn  nicht 
mehr  vermissen  mögen. 

Viel  gefährlichere  Keime  als  die  Wäsche  können  die  Kleider  des  Arztes 
der   Hebamme,    die   tagtäglich    mit    infektiösen    Stoffen    in   Berührung 
beherbergen.     Das  Ablegen  des  Rockes  und  das  Zurückstreifen  der 
b&därEDel    schützt    nicht   genügend   vor  der  Übertragung,    ganz   abgesehen 

Ek  dasB  es  nicht  angenehm  und  auch  nicht  schicklich  ist,  wenn  sich 
firzt  stundenlang  in  Hemdärmeln  im  Gebärzimmer  aufhält.  Es  muss 
Arzt  und  Hebamme,  welche  die  Geburt  leiten,  gefordert  werden,  dass 
hm  Schutze  gegen  eine  Infektion,  die  von  der  Kleidung  ausgelien  kann, 
II   Mäntel    anlegen.      Diese    können    ebenfalls    im    Korbe    mitsterilisiert 


Die  Vorbereitungen  mr  Geburt,  welche  die  Person  der  Kreissenden 
»  beziehen  sich  wiederum  der  Haupti^ache  nach  auf  die  Antiseptik. 
Kiiosieren  Genitalien  und  ihre  Umgebung  bieten  infolge  der  Behaarung, 
4ir  nüilrejchen  Hautfalten  und  Drüsen  einer  zureichenden  Desinfektion  be- 
*ö4er«  Schwierigkeiten,  die  noch  dadurch  erhöht  werden,  dass  von  der 
^Mtoffiiinig  aus  jederzeit  neue  Venmreinigungen  zu  stände  kommen  können 
^  weh  die  Benetzung  mit  Urin  immer  wieder  einen  günstigen  Boden  für 
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die  Ansietlelung  von  Keinn^n   an   den  äusseren  Genitalien  schafft.     Jedenfalls 
ist  es  unmöglich,   mit  einer  einmaligen,  wenn  auch  grüiidiichen  Desinfektion 
einen   genügend   keimfreien  Zustand  an  den  Geschlecblsteilen  herbeizuführen 
und   soll   deshalb   die  vorbereitende  Reinigung  schon  in  den  letzten  Wochen 
der  Gravidität  beginnen.    Die  I^ibes  werden  mit  der  Schere  soviel  als  nioglich 
gekürzt  und  die  Schwangere  nimmt  tiiji;lich  im  warmen  Bade  oder  auch  dem 
Bidet  eine  gründliche  Waschung  der  Genita!-  und  Änalgegend  mit  Seife  vor. 
Gegen  das  Baden  sind  neuerdings  v.  Stroganoff,  Sticher*)  U.A.    Bedenken 
erhoben  worden,  weil  sich  nachweisen  liess,  dass  dem  Badewasser  zugesct/te 
Keime  in  die  tieferen  Teile  der  Scheide  gelangen  können  und  somit  die  Möglich- 
keit nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  auch  zufällig,  sei  es  im  Wasser,  sei  es  an  den 
äusseren    (Jenitalien    vorhandene    p*thogene   Bakterien   mit  dem  Badewasser 
bis  zur  Cervix  verschleppt  werden,    von  da  in  die  Uterushöhle  gelangen  und 
xur  Infektion   führen.     Die  Thatsache,    dass  bei  Frauen,   die  geboren  kaben, 
Badewasser   in  die  Scheide  eindringen  kann,    ist   nicht  zu  bezweifeln.    Viele 
Frauen   fühlen   direkt,   wie  beim  Verlassen  des  Bades   und  noch   später  das 
Wasser   aus  der  Scheide   herauslauft;   wo   eine   sauber  gehaltene  Badewanne 
und   reichlich  reines  Wasser  zu  Gebote   stehen,    ist  jedoch   die   Gefahr  der 
Verschleppung  von  pathogenen  Keimen  in  die  Vagina  nicht  gross  und  gegeo^j 
über   dem   Nutzen    der  gründlichen    Reinigung,   wie   sie   das  warme  Bad  g^^| 
stattet,  nicht  hoch  anzuschlagen.    Dagegen  dürfte  allerdings  bei  schlecht  ^ö- 
reinigten,  von  vielen  anderen  und  zumal  Kranken  benützten  Badewannen  un<l 
zweifelhafter  Qualität  des  Wassers  Vorsicht   geboten    und  der   einfachen  ^l> 
waschung  der  Vorzug  zu  geben  sein. 

Um    die  Verunreinigung  der  Genitalien   mit  Kot  während   der  Gebart 
hiutanzubalten,  emptiehlt  sicli,  schon  während  der  letzten  Tage  der  Schwanger- 
schaft   der   geregelten    Stuhlentleeriing    Aufmerksamkeit    zu   schenken.     Mit 
Beginn  der  Wehen    erhält   die  Kreissende   nochmal   ein  Klysma  aus  2  Teilen 
Wasser   und    1  Teil  Glycerin,    das   die   etwa   noch   im  Rektum   vorhandenen   i 
Kotmassen,   welche  sonst  der  tiefer  tretende  Kopf  herauspressen  würde,  zur 
Entleerung  bringt.     Auch  die  Blase   soll,   eventuell  mit  Hilfe  des  Katheters, 
m>ch   einmal   vüllstiindig   entleert   werden.     Dann   folgt  das   letzte  Bad  oder 
die  letzte  Abwaschung,    die   äusseren  Genitalien  werden   desinfiziert   und  die 
Kreissende  erhält  ein  steriles  Hemd,  mit  welchem  angethan  sie  das  Geburts- 1 
lager  aufsucht,   das  während  des  Bades   mit   sterilisierten  Leintüchern  über- 
zogen wurde. 

i)  Stic  her:  Das  Vorbereitungsbad  tler  Kreissenden  als  Infektionsquelle.  Centralbia 
f.  Gyn.  19Q1.  Nr.  9.     VergU  auch  Hertzka:   Über  das  Eindringen  von  ßadewasser  \n  die] 
Scheide  voia  Schwangeren  und  Gebärenden    und   die  Zweckmässigkeit  des   Bade^   b«i   den^ 
selben.     Monatsachr.  f.  Uebh.  u.  Gyn.  Bd.  XVL  Heft  3, 
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Eine  ganze  Iteihe  komplizierter  vasomotorischer  und  motorischer  V<ir- 
S^  sind  es,  welche  die  Auslösung  und  die  Ausstossiing  der  Fnicht  aus  dem 
^ttirlichen  Organismus  bewirken  und  welche,  obschon  sie  sich  natiirlieh  zum 
P^'it^n  Teile  in  der  Genitalsphäre  abspief(*u,  frleichwohl  die  Mitwirkung  neben 
^  Mitleidenschaft  des  ^air/.en  mtitr«*rlichen  Körpen^  erfordern.  In  eim^ni 
^^  hohen  Grade  das  letztere  erfolgt,  lehren  uns  solche  Fälle  besonders  deut- 
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lieh,    bei  denen   irgeiidwoIchQ   aiidore  Organe   erkrankt   sind   und   unter  dem^ 
Einflüsse  der  Gebärarbeit  plötzlich   völlig   insnfficient   werden.     Jene   kompli- 
zierten Vorgänge  der  Trennung  von  Mutter  nrid  Leihesfruclit  kennen  wir  nkm 
die  nGeburf*,  | 

Der  regelrechte  Verlauf  einer  Geburt  stellt*  wie  angedeutet,  das  Neben- 
einander  gehen  zweier  Vorgänge  dar:  die  Auslösung  des  Eies  ans  der 
ernährenden  Gebännutterwand  urjd  die  eigentliche  Ausstossung  von  Kiml 
und  Eihöllen*  Die  sehr  albnählich  fortschreitende  Auslösung  beginnt  froher 
als  die  Ausstossung  des  Kindes  und  wird  später  vollendet  als  diese. 

Für  die  schon  gegen  das  Ende  der  SchwungerschafL  beginnende  Aus- 
lösung des  Eies  haben  wir  mancherlei  histologische  Anzeichen,  welche  denen- 
gleich  sind,  die  wir  bei  langsam  im  Organismus  absterbenden  Geweben,  bei 
der  Koagulationsnekrosej  zu  beobachten  gewehnt  sind.  Solche  sind  das  Auf- 
treten von  Thrombosen  in  den  nteroplacentaren  Venen,  von  Verfettungen 
und  Kiilkablagerungen  in  der  Decidua  und  den  Chorionzotlen.  Diene 
Erscheinungen  begleiten  die  ebenfalls  allmählich  beginnenden  Austreilmng^ 
bestrebimgen  der  (iebäniiutter,  nicht  etwa  veranlassen  sie  dieselben  direkt 
wieKhazes  es  zuerst  allgemein  aussprach,  wie  es  hinsichtlich  der  Verfettung 
der  Decidua  von  Simpson  ätiologisch  betont  wurde,  dessen  Ansicht  dann 
Huv^,  Nägele  d.  xi,  und  Scanzoni  folgten  und  den  Fötus  mitsamt  (leii 
Eihüilen  schliesslich  zu  einem  Fremdkörper  für  den  Fterus  werden  liessen, 
dessen  Eliminiening  die  notwendige  Konsequenz  dieser  nekrotischen  Vor^^äng«' 
wiire,  und  wie  es  hinsichtlich  der  Placentarthrombosen  zuerst  von  FrieJ- 
1  ander  aufgestellt  und  von  Leopold  weiter  begründet  wurde. 

Die  Gegengrflndo  gegen  diese  Ansichten  sind  triftig:  Die  Koagulationsnekrose  be- 
ginnt ßchoü  in  der  Mitte  <ier  Schwnngerschuft  und  betrifft  in  gross tem  Umfange  Tfile  tler 
Placenta,  welche  mit  der  Ernähning  des  Fütus  nichts  jnehr  zu  scliaffen  kaben,  nämlich  ä\« 
CirkumfiexÄ,  am  wenigsten  aber  die  Serotina,  und  hier  ist  der  Vorgang  als  ein  im  Syu* 
cytinm  durcb  S  t  o f  f  w  tt  ^  h s el  a  c  h  ä d  i g  u  n g e n  entstandener  anstusehen  :  infolgedeasen  jäi 
die  Au3ikdrnnDg  und  tlberhanpt  das  Vorkonnmcn  keineswegs  rogelmäsaig.  Das  Glbicbc  gilt 
für  die  'lliromboae  dwr  Place  nt  arge  fasse. 

Thenen  ging  deswegen  neuerdings  nicht  auf  die  regressive  Metamorpliusw:' 
der  Placenta  als  wehenerregende  Ursache  zurück,  viehnelir  führte  er  beides 
anf  das  von  der  34.  bezw.  BtJ.  Wociu'  an  l)eii:innende  progressive  Minus  dt^r 
Placentarmasse  und  -(J rosse  im  Verliiiltnis  zu  dem  wachsenden  Fötus  zuräck. 
Der  vitale  lieh  der  Frucht  ist  es,  welcher  nach  ihm  die  Ausstossung;  d^S 
Eies  verhindert;  dieser  Iteiz  soll  durch  relative  Grössenabnahme  der  I'U* 
centa  und  weiterhin  durch  die  hierdureli  veranlassten  progressiven  Zotten^ 
degenerationen  herabgemiiidert  wt^nb-n.  s»)  dass  endbch  der  bisher  gehemmt*' 
KontraktionS'  und  Ausstossungsjijif^arat  in  Wirkung  treten  kann. 

Die  St  off  Wechselschädigung  als  eine  Art  Intoxikation  der  Mutt 
von  seifen  der  Frnclit  atiologiscli  zur  Erklärung  des  Geburt: 
eintritts  zu  verwerten,  ist  anf  verschiedene  Weise  versucht  worden,  I 
niru'hti'  vorweg  bemerken,  dass  wir  inbdge  drr  Eh  rl  ichseben  rntersucliungi 
üljer  di(^  Wirkung  der  Cj  toi  j  sine   in   dieser  Beziehung   <'in    weit   reichere 
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I  lifkch^t  wahrsflieinlicti  erfolgreicheres  Arbeitsfeld  haben  werden,  als  seit- 
t»  Wir  müssen  daran  denken,  dass  diese  Stoffe  einmal  vom  Fötus,  sodann 
|r  auch  von  den  Zottt^n  nnd  deren  Syncvtimn  (Syncytiotoxine,  dazu  das 
|k:ytiolysin  =  Antitoxin  gegen  Zottendepoi'tationen  in  ilie  njüttfrliclie  Hkit- 
kl  nach  Veit)  herstauimen  können,  dass  diese  StoÖe  direkt  auf  die  müiter- 
In*  Innervation  oder  intUrekt  auf  die  vasoiuotorisehen  Organe  der  Mutter 
|tbeunieren  z.  B.)  oder  auf  die  StoÖwecliselorgane  derselben  (Lelier,  Milz) 
jhrvrirken  können. 

|l     Jedenfalls  ist  in  dein   mütterlichen  Blute,   zunächst  speziell   der 

ißen  PlesiLäse,  der  Vermittler  dieser  Vorgänge  zu  sehen.     Die 

7throcyten  sind  die  Träger  der  im  Syncytium   produzierten 

um    Aas  tau  sehe    gelangenden    Stoffwechselprodukte;   sie 

n  vorwiegend  die  in   der   zweiten   fötalen  Hälfte  (für   die  (*ssilikation 

1.1  so   wichtigen    kali-   und   phosphorsauren   tSaJze:    ohne   die    Berüek- 

chligung    der    Hamocytolyse    in    der    m  üt  te  rli  elien    Bluthahn 

id  den    Blutdrüsen    sind    diese    St  off  wachse  Ivorg  iin  ge    Flicht 

Ifldierbar. 

I      Fiigeoe  Untersuchungen  in  dieser  liicbtung  (vergleichende  BlüikörperclienresiKtenz- 

■KiniiRiiDgen  TOD  Portio-  und  Fingerbiui  mittelst  isotonischer  Jodjodknlilöäuugen)  haben 

k  soweit  dieselben  hier  in  Betriebt   kommen,   ergeben,  dass  nkhi  nur  bis  zum  vierten 

f&iifkea  Monate  der  S  cli  Wanderschaft  die  Zahl  j  o  d  o  p  h  1 1  e  r  Ery  throcyten  im  mlitter- 

•aßltit«  Oberhaupt  zunimmt,  sondem  das^  aiisaerdeTn,  und  zwar  schon  in  den  ersten  Monaten, 

ßlotniischang  des  graviden  Uterus   eine  konstant  hoher   gestellte  ist   als  soii^t  und 

iiejefiige   der  Finger  z.  11     Wir   finden   in  der  Portio   die   hämogiobinreichen    Erythro- 

Bb  io  grosser  Menge   and   ausserdem    besonders   violo  hervorragend  jodo philo  (hoch 

likzi«rte);   wir  finden   hier   beide  Sorten   hünToglobinreicher  Blntzellen   in  weit  gröaseren 

fegen  ald   im  Ftngerblate   und   endlich   ht   die    Dauerr esis tenz   in    isotonischen    und 

ticU  hypotonischen  Lösungen  bis  zum  fünften  Monate  eine  bedeutende.     Ein  Analogon 

jodopKiien  Erj'tbrocytose  im  Uterus  finden  wir  in  dem  Außhleiben   der  Verdauungs- 

kvcytose  der  Graviden,  bei  d^viien  doch  eine  physioloH;ische  Vermehrung  der  Leukocyten 

*ht;  die  Leukocyten  werden  hier  ebenfalls  von  der  Peripherie  zu  den  fruchtemUhrendeii 

Uaterritorien   gezogen   (Nannicini).     Anders   unter   pathologischen    Verhältnissen   der 

It    '/        nd  -Bitdang,  in  welchen  diese  Untersuchungen  die  Ursache  bestimmter  Formen 

f  irten,  von  Chloasma  uterinum  und  Ikterus  sowie  Haemoglobinuria  gravidi^rum 

Die  geschilderten  Blutverhultniaee  ändern  sich  gegen  das  Ende  der  Schwanger- 
Ifti  gar  nicht  selten  schon  deutlich  und  progressiv  in  der  ganzen  zweiten  Hälfte 
■OriTiditif,  prägnant  aber  mit  Auftretirti  der  Weben;  besonders  die  hamogtobin reichen 
Jwi  Wkommen  die  Neiirung,  leicht  zu  zerfallen!  unter* ond  mn-h  der  Geburt  nimmt 
Hämoelohin  reich  tum  ab,  während  umgekehrt  die  Resistenz  der  Erythro- 
r  zunimmt.  Analoge  Wechsel  liessen  sieh  bei  den  meisten  spontanen  und  arte« 
F»bJigfbafi«n  feststellen. 

Wir  kommen  äus  diesen  Beobachtungen  zu  der  Schhissfolgerung,  düss 
lebendige  Ei  gleichzeitig  die  Bhithihiuug.  den  Bhttübtluss  (Menge  und  Hi- 
eit)  zu  den  Genitalien  und  den  Tonus  der  auftreibenden  Elemente 
beeinflusst,  denirt,  d;iss  letzterer  herabgesetzt^  erstere  beide  erhöht 
^^m.  Bevor  die  Wehen  auftreten,  sehen  wir  aber  zuerst  nicht  so  sehr 
■'•i  HüiDoglobingehalt  und  nicht  immer  die  Zahl  der  jodophiJen  Ery  throcyten. 
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wohl  aber  dit*  Resistenz  dw  roten  lilutkörperchen  rapid  abnehmen,  ♦'ine 
Erscheinung,  die  bereits  in  der  ganzen  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft j 
nachweisbar  ist:  folglich  ruft  das  Ei  nicht  nur  eine  dauernde  Steigeninsr  rt^r] 
Ausrüstung  der  Erythrooien  hervor  und  lockt  die  kräftigsten  derselben] 
gleichsam  an  sieh  heran,  sondern  es  steigert  seine  Ansprüche  an  die] 
Leistungen  derselben  derart,  dass  selbst  ha  moglobinreiche] 
Körperchen  in  gesteigerten  Mengen  in  den  letzten  Monatea] 
zu  Grunde  gehen  oder  an  Resistenz  abnehmen. 

Hat  dieser  Vorgang  einen  gewissen  individuellen  Gipfelpunkt  erreicht,  | 
80  treten  Fundnskontraktionen  des  Uterus  (Dolores  praesagient^s 
Schwangerschaftswehen),  sowie  die  Auflockerung  des  Collnm  uteri  ein. , 
Es  ist  hier  vorweg  zu  bemerken,  dass  sowohl  ein  centrifugal  wirkender  X  \ 
dejjressor  im  Plex.  aorticns,  als  auch  die  ceutripetal  reizbaren  Nervi  sacrale« 
gleichzeitig  Wehen  auslösen  und  einen  Druckabfall  in  den  Uteiw , 
gefässen,  also  eine  Hyperämie,  hervorrufen. 

Als  Belege  hiei-für  führe  ich  Beobachtungen  nn  Schwangeren  mit  nat^li  weist  ick  primir  \ 
geringer  Blutkiirperchenresistenz  an  (auffallend  starke  Bildung  von  Chloasma  uteriaaro» 
Icterus  gravidarnui  auf  bämolytischer  Basis  mit  und  ohne  Hümoglobinurie);  während  hkcj 
die  Blutk5rpeiclien  dauernd  diejenigen  Zerfallserscbeinungen  baben,  die  sonst  Mr  »nl 
Ende  der  Scbwangeracbaft  auftreten,  wurden  von  Zeit  zu  Zeit  Wehen  znr  FrühgeburtJ 
ausgelöst  unter  g  1  e  i c  h ze  i  ti ge  r  L o ck e  r  u  n g  des  S c  h  e i d e  n  t e  i  1  e s ;  beide  ErscbciDungfii| 
kamen  und  yersdi wanden  wiederholt  unter  vorsiclitiger  ßebandiung. 

Hier  war  dieBlntkörperresistenz  dauernd  und  k o n s t i  t u t i onell j 
herabgesetzt,  also  das  primäre;  die  Wehen  aber  traten  sekundärj 
auf.  Die  Erythrocy  ten  sind  in  solchen  Fällen  gegenüber  den  Anforde ning^n | 
der  Frucht  insnff icient ;  ihre  Resistenz  ist  bereits  (z.  B.  durch  MalanftJ 
larvata)  vor  der  Schwängerung  eine  herabgesetzte [ 

Von  welchem  Teile  des  Eies  gehen  diese  Anfordernngenj 
desselben  aus?  Sie  dienen  dem  St  oft  Wechsel  des  Fötus,  —  nicht  abef  | 
kann  dieser,  wie  The  neu  meint,  z,  B.  durch  seine  Stoffwecliselprodutte 
die  direkte  Keizursache  sein,  weil  die  Hebung  der  Erj'throcyienresist^^n^ 
von  mir  bereits  in  den  ersten  Scbwangerschaftswoehen  unverkennbar  deutlich 
festgestellt  werden  konnte  und  um  diese  Zeit  der  Embryo  doch  zu  sehr  ao 
Masse  gegenüber  dem  Eiganzen  in  den  Hintergrund  tritt. 

Ferner  Hess  sich  bei  Fällen  von  Retentio  ovi  abortivi  beobachten,  dass  di«  j 
de ci duale  und  Syncy  t  iuramasse  (auch  zum  Teil  bei  meinem  ^'i  Jakej 
retinierten  Eie)  gut  erhalten,  die  fötalen  Eihäute  völlig  derJJekrose  verfall^J*] 
waren  und  trotzdem  war  die  Blntkorperchenresistenz  in  einer  grog.^^t*| 
Reihe  von  Fällen  erhöht  und  ihrem  Verhalten  analog  den  ersten  Monatt!tt| 
e  i  n  e r  p b y  s  i  0 1  o g i s  c h  e n  S  c h  w a n  g e  r  s c h  a f  t  gekennzeichnet !  Hierbei  han- 
delte es  sich  vorwiegend  tim  Ova^  deren  Eihüllen  nach  dem  Absterbeu  i^\ 
Fötus  unverkennbar  und  bistologisch  nachweisbar  w  e  i  t e  r g e  w  a c  h  s e  n  WÄr*'ti* j 
Die  Langh  ans  sehe  und  die  syncytiale  Schicht  wurden  als  die  fort- 
wuchernden festgestellt.    Deshalb  treÖen  wir  diese  Ereignisse  nur  bei  & 


Di«  Rolle  des  Sjncytium  biMm  Weheneintrilt, 
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vier  Monaten,   wo  diese  Schichten  die   im  Eiganzeu   dominierende^   und 
be  noch  rings  umgebende  Masse  repräsentieren. 

Wenn   diese   Schichten   al)er,   ohne  Frucht,    im   stände   sind,    solche 

Wirkungen  ituf  die  BtutheschutlVnheit   der  Mutter   hervorzurufen,    so   dürfen 

wir  wohl  auch  in  ihnen  die  Ursache  des  Ausbleibens  von   eiaus- 

treibenden  Kontraktionen  während  der  pliysiologischen  Sclnvitnger- 

schaft  suchen,  welche  beiden  Erscheinungen  uns  ja  nach   dem  tiOKagten   in 

steter  Wechselwirkung  und  so  auch  unter  dem   alleinigen  Einflösse   des  Syn- 

cytiuras  bei  der  Missed  abortiun  entgegentreten.    Während  die  Langhan s sehe 

Schicht  nur  bis  zum  3, — 4.  Monat  angetrutiVn  wird,  wuchert  das  Syncyt iura 

energisch  weiter  bis  zum   sechsten  Monat;   von   da   ab   aber   beginnt   es, 

Alterserscheinungen  zu  zeigen;  es  wuchert  nicht  mehr  in  Protoplasma- 

fortsätzen,  sondern  als  diskontinuierliche  und  kernreiclie   «Inseln". 

Ebensowenig  wie  der  Embi-) o  gief>t  der  Fötus  durch  seine  StoftVechsel- 
produkt«  direkt  die  Reizursache  für  die  Änderung  der  BiutbeschaflFenheit 
ttod  der  vasomotorischen  und  motorisehen  Tunusverhaltnisse  im  Uterus  ab. 
lielmehr  haben  wir  dieselben  eher  in  den  Funktionen  des  Sy  ncj tiums,  des 
iwijichen  mütterlichem  und  kindlichem  Stoffwechsel  vermittelnden  Organes,  zu 
rochen.  So  lange  das  Syncytium  —  mit  oder  ohne  Frucht  —  ge- 
nügend funktioniert,  solange  bleiben  die  Wehen  aus  und  so- 
laage  bleibt  die  ßl  utkörperchenresistenz  erhöht,  bezw.  sinkt 
M  nicht  unter  ein  gewisses,  individuelles  Niveau  hinab. 

Die  FuDktioneD  des  Syticytium  sind  komplizierter  und  iiianiilgfa!t.iger  Natur; 
äieitlbeo  sind  teils  chemisch  und  histologisch  gerade  ia  der  jüngsten  Zeit  featgestellt  worden, 
Ma  liasen  sie  sich  auB  lokalen  und  Forn  Wirkungen  auf  den  itiütterlicben  Organi^nms 
oieltLiteseti  und  harren  des  Nachweises,  Ks  steht  fest,  dass  bis  zuai  vierten  bis  filnften 
MoDtte  die  rjaoghanasche  Ektofalastsühicbt.  im  weseDlltcben  alle  in  es  istt  welche  durch 
«oergiÄcbe Sprossuug  (Langhaus)  und  hiatolytiache  Wirkung  auf  die  mütterlichon  Gewebe 
(Beo&«t,  den  Chorionzotten  das  Nuhimateiial  aus  den  Hilmorrhagien  uod  den  Dcttittid- 
Blüeii  (Sjmplasma,  Hoonet,  Peters)  verschalft,  w^ekhe  teils  durch  jene  aggressive 
An«iioa,  teils  darch  spontane»  d-?«  Meoses  analoge  ühitungeiit  entstehen.  Vom  vierten 
M«QAt  ab  wird  diese  Lan  gba  niische  «GrundBcbicht*,  wekbe  bei  den  Ruubtioren  z,  B. 
iOtio  bestehen  bleibt,  von  den  Syncytiuminassen,  welche  als  «Deckschicht*  aus  der  Ersteren 
Wtorgebeo  und  im  wesentlichen  deren  Ärrodierende  Fankiioo  weiter  führen  (Bonn et), 
iMtftrt.  Die  Funktioneu  des  Syocytiums  sind  aber  nicht  nur  quantitativ  gesteigert, 
•it4«ni  mach  qualitativ  vermehrt,  Dnrcb  sie  werden  elektive  Forderungen  an  das 
itttierliche  Blut  seitens  des  fotalsn  vermittelt;  Bonn  et  konnte  die  direkte 
iifttthmc  von  Hämoglobin  und  Eisen  tlnktoriell  an  jener  Deckschicht  nachweisen,  Um- 
^t^  btsorgen  sie  den  Stoffwechselaustansch  aus  dem  fStalen  an  das  mtltt er- 
hebe Blut,  grösstenteils  chemisch-physikalisch,  nicht  nur  rein  osmotisch,  zam  Teil  durch 
*B9portatioa*  der  amöboid  )»e^ei^licben  Syncyttumsprossen  (Veit),  Es  kommt  zu  einer 
Vibf  und  fSegenwehr  zwischen  mütterlichem  und  kindlichem  Organismus;  die  Stoffe  wirken 
**•  ToiiDfl  und  Antitoxine,  Es  kann  nicht  ausbleiben,  dass  diese  rein  physiologi- 
»«fct»  Qnd  doch  stark  und  leicht  an  das  Pathologische  streifenden  Vor- 
iligs  auf  diu  mQtterlicbeuErythrocyten^  als  Haupt  träger  der  Kalk  salze 
(Virf,)  and  gleichzeitig  Entstehangsorgane  von  Immun  kürpern  (Ehrl  ich -Veit), 
*t|#ailieh  sinirirken  müssen,  wobei  wieder  der  vierte  Monat  zufolge  des  sich 
^^itnAm  Massen verhältniiists  zwischen  Fötus  und  Placenta  und  der  sich  mehrenden  Kalk- 
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Verlnderunsen  im  niütterlichen  Bltito  vur  unii  mit  Geburtsein  tritt. 
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ßiisprQche  des  Ersteren  und  der  Änderung  der  Placentarrorm"(Verf.),  sowie  ferner  de»  Er- 
satzes d<?r  L  an  gh  an  Sachen  Schicht  durch  das  Syncytiym  (Laughaus),  eine  einschnei- 
dende ÄDdcninp:  in  der  Einwirkung  auf  die  mütterlichen  Erythrocyten  PlntsE  greifen  läaft, 
wie  sie  der  Verf.  in  der  zuerst  gesteigerten,  nnnmehr  nher  progressiv  und  allmMhhch  Ab- 
nehmenden Resistenz,  zumal  auffallender  Weise  (gerade  der  hochputenzierten  roten  Blut- 
körperchen vom  vierten  Monate  ab  gefunden  hat.  Die  VorgÄoge  werden  voraus^ichüicb 
im  Wesentlichen  eingeleitet  nicht  durch  Deportation  von  Zeltea  der  Plitcentarueripbene«  m 
sondern  durch  Fürtschwemmung  von  PI acentarei weiss  (zum  Teil  ftit^len  Exkretatoffen)  und! 
dessen  Bindung  iu  Gestalt  der  Ehrlichsrhen  ^Seitenketten"  der  Krythrocyten»  wjis  zur 
weiteien  Bildung  von  Antitoxinen  führt  (SyncytiolysTno  rrjntra  Hämolysine).  Bilden  sich 
die  Immunkörper  im  überschasse,  so  entsteht  nach  Veit  Albuminurie.  Weiter  weiss  mnn 
von  diesen  Substanzen  nichts.  Für  uns  von  Bedeutung  ist  die  Feststellnng  folgender 
Blü  tveründeru  ngen  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft,  und  zwar  zn- 
nehmend  bis  zum  Eintritte  der  Geburt,  welche  mit  einem  gleichzeitigen  S i n i; « P 
d 0 8  G  e f n SS d rn c k e s  { F e  1 1  n e r- Sc h  a u  tii ,  W  i essn er-Kr  ö uigt  H,  Seh  r  5d er)  einhergehpD 
und  bald  nach  der  Gehurt  wieder  verschwinden;  Ge  fr  ie  rpunktser  niedrig- 
ung  (Füth  -  K  runig,  Keim,  Mathes,  Resinelli,  Vicarelli).  welche  aber  wohl  nicht 
durch  Änderung  der  KonzentralinnsverhÄltnisse,  hei  deuen  die  nicht  abschUtzhare  Ionen- 
Spaltung  das  wirksame  Agens  abgeben  kann,  vlelm^'hr  durch  einen  höheren  Sauer* 
ßtoffgehalt  GCoranyiu's,  Kovac's»  Löwy's  chemische  Experimente)  erklärbar  wird, — 
Y  e  rr  Inge  rungdes  Spezi  fi  sehen  Gewichtes,  desEiweisagehaltes,  der  mole- 
kularen Konzentration,  der  A  1  k  a  1  e  s  c  e n  z  des  Blutserums,  hingegen  V et* 
mebrung  der  Chloride  in  demselben  (Zangemeister),  so  dass  Letzterer  mit  Recht 
nicht  von  einer  HydrÄmie  alter  Anschauung,  sondern  von  einer  Bydroplasmie  spriebt, 
welche  schon  während  und  gleich  nach  der  Geburt  wieder  verschwindet!  —  Das  Blut 
fand  Blumreich  in  der  .Schwangeracbnft  bei  Tier  und  Mensch  dfluernd  hinsichtlich  der 
Alkalescens?  erhöht,  woraus*  er  auf  gewaltige  Yerflnderungen  des  Chemismus  Im  Orpois- 
mus,  nicht  auf  spezielle  einfache  Konzeutrationsveranderungen  des  Blutes  scbloss;  — 
Herabsetzung  d  e  r  E  rj  t  h  r  o  c  y  t  e  n  r  e  s  i  s  t  e  n  z  in  zweiter  Hälfte  der  Schwangerschaft« 
rasch  progressiv  vor  Weheiibeginn  (0.  Schaeffer,  Reainelli);  —  Zunahm©  des  Hämo- 
globins in  der  Schwangerschaft  (Fehling),  aber  nicht  beobachtet  von  Ehrlich^  Limb  eck* 
V.  Eostborn,  und  Erhöhung  der  Zahl  der  Erythro cyten  und  derLeukocyteD. 
zumal  der  polynukb^ilren,  erstero  bis  kurz  vor  Beginn  der  Wehen. 

Die  von  mir  supponierte  Wirkung  rein  physiologischer  Natur  ist  in  Etwas  der- 
jenigen von  kleinen  Arsendosen  bei  Atjämischen  zu  vergleichen:  Erhöhung  der  Erythro- 
cytenmenge  im  Blute,  Auftreten  hochgradig  resistenter  ßlutkörperrht'n,  vieKeicht  zum  Teil 
Yermehrung  des  Gcsamthärnoglobins  neben  Verminderung  der  Resistenz  der  Durchschnitts* 
©rytbrocyten  (Bett mann).  Genau  so  ist  das  Bild  des  Blutef  einer  Schwangeren  in  dff 
zweiten  Hlllfte  der  Schwangerschaft.  Diese  Erscheinu ngon  repräsentieren  meiner  Ansicht 
nach  Stoffwechsel  vorgange  zu  tTunsten  der  Frucht,  welche  sich  wohl  am  wahracbeinüchsten 
in  den  Blutbereitungsorganen  und  in  der  lieber  vollziehen  dörften. 

(ilpichzeitig  bewirki-n  div  Wut  angeführten  Stufte  einen  stärkeren  Blut 
atfliix  zu  den  Genitalien  dureli  die  Herabsetzung  des  pelvin«' 
T II s  o  m  0 1 0 r  i  s  c h  e  n  Tonus,  mit  der  eine  gleiche  der  m  o  t o  r  i  s  e h  e  n ,  ebei 
falls  die  glatte  M n  s  c  n  1  a  r  i  s  des  I'  t  e  r u  s  beb errscli end» 'U  S| »b ä re  einhets 
geht.  Bei  der  Einnistung  dvs  jungen  (hum  sehen  wir  als  13ild  des  zu  le' 
terem  hingeriehteten  Saftstromes  massenweise  nrnu*  Kapillaren  entstehen,  wei 
alle  radiär  zu  dem  Ei  hingeriehtet  sind  und  deren  Bildung?  und  rtichtun^  dun 
auffüllend  saftreiehe,  grosse,  meist  siün<lelfürnnge,  zuweilen  mehr  kerui 
Zellen  geleitet  wird  (liusse  und  Hengge). 


KohlensüureUaltiges  Blut  wehener regend. 
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Werden   die  Iiediiri'msse   des   Fötus   (zumal   an    Kalksalzenl  ziiiHhiiK^nd 

r,   mehrt   sich   also   die   Häraoglohin-Al)gabe,   zum    Teil   wohl   auch   der 

Zerfall  der  Erytlirocvtpn  gcs^rn  das  Entle  dt'r  Schwangerschaft  (wie  ja 

ieseni,   so    werden    nicht   mehr  geniigeiid  „Seiteukettenprodukte^   mit   den 

n  Tonns-hemmenden  Eigenschaften  abgestossen;  es  treten  Wehen  ein 

I)mckahf[ill   in    den    uterineii    Bhit^efässen.     Aus    dem    gleichen    <irnnde 

b^idi-s  zu  früh  ein  bei  Mültern  mit  insnfficienteii  liintbildungsorganen. 

fatin  aber  auch  umgekehrt  die  Syncytiummasse  ihrer  Funktion  nicht  mehr 

::ht  werden,    weil  dieselbe    im  Verliältnis   zur  Frucht   quantitativ   zurück- 

t\H*ti  ist   wie  das  ja   gegen   das  Ende   der   Schwaugerschaft,   u,  a.  auch 

►logijich  vom  sechst^^^n  Monat  ab  progressiv  (s.  o.)  ersvi€*sen  ist;  es  ist  nicht 

ahnäcljeiidich.  dass  Stoßwechseltoxine  des  Fötus  selbst  unverarbeitet  iu  die 

Itediche  Blulbalni  gelangen;    jedenfalls  aber  überwiegt  alsdann  der  Tonus 

dun-h  das  Ei  gespannten  Uterus  gegenüber  der  henimendm  Wirkung  der 

r|pest<*llten  Seit(»nkettenprod\ikte,     Gleiches   gilt   fiir   das  häufige    Auftreten 

J^izeitigen  Wellen  bei  Drillingsschwangerschaften. 

Die  auf  diese  Weise  ausgelösten  Wehen   sind   aber   nur   anbahnende 
itruktiunen   des   Fundus   des   l'tenis;    sie   strecken   Frucht   und  Ei    utid 
eu  so  einen  Druck  auf  das  ^untere  Uterinsegment"  aus,  welcher 
Hierhin  die  erötfnenden  und  austreibenden  Kontraktionen  auslöst. 

Brown-Sequard  schon  liatte,  wenn  auch  von  einem  anderen  desichts- 
U'  aus«  dargethan,  dass  Blut,   welches  durch  Überladung  mit  CO*  in 
|P  Resistenz  herabgesetzt  ist,   bei  trächtigen  Tieren  Wehen    auszulösen 
ibiidi*   ist.     Palm   bestätigte   dieses   neuerdings   bis  zur  Erzielung   eines 
te^nns  uteri,  ebenso  durch  Einutnmng  von  reinem  H,  —  von  reinem  Sauerstoff 
mchi. 

DieM  Erfnhntng  wurde  Veranlnssimi^,  dnss  man  —  in  einem  s.  Zt.  felilerliaft^n  Ge- 
—  künstliche  Frühgeburt««   darch  Kiu führen    von   CO*    in   die    Scheide   ein- 


Aodl  andere  Autoren   bewegten  sich,   gestützi   auf  an  sich    richtige  Beubncbtungeo, 
Ged  Anken  gange;   mit   ihren  KrktArungen   blieben  i^ie   auF  dem   jeweiligen  Stande 
pbjiiDlogiieben  und  anatomiachen  Wisse  na. 

Die  tlaase'achen,  auf  anatomischer  Basis  entstandenen  CJntersuchungen  schienen 
Ermrn-S^quardscbe  chemische  Theorie  zu  stfltzen»  indem  er  folgerte,  das»  das  znr 
fpefUlirte  fDtale  Blut  reicher  nicht  nur  an  Koblensönre,  sondi-rti  auch  an  son- 
im  Sobstanzen  der  regressiven  Met  amorph  ose  sein  und  dadurch  irritierend  auf 
(iaaglicn  der  Uterus  wand  wirken  müsse.  Der  Grund  war  für  ihn  der  !<  ach  weis,  daas 
fOD  der  Plücenta  xum  fatalen  Herzen  und  weiter  direkt  zur  Aorta  blutxuföbrenden 
\mm  «bQcitis  Tcnosus  Arrantii,  Vena  cuva  inferior)  gegen  Eude  des  fötalen  Lebens  ver- 
t  und  in  thivt  Stromrichiung  von  der  linken  Vorkammer,  aUo  von  der  Aorta  ab-,  aod 
f»clitgii  Kammer  gelenkt  werden,  ohne  aber  auch  von  Letzterer  aus  grosse  Menge» 
li#  Aorta  bringen  zit  können,  weil  der  Ductus  Bot«tlli  sich  ebenfalls  zu  ver- 
int.  Da«  Resultat  ist,  dass  das  von  der  Aorta  durch  die  beiden  Nabel- 
wkmm  &mm  Motierkuchen  zugefQhrte  Blut  reicher  an  fdtalen  Ver- 
ifivngBsehlackao  (aus  der  Vena  cava  superior  und  den  Venae  pulmonnies}  ist, 
•  o  f^erfiiiigiem  Blute  der  Nabelvene. 


86l^    Saaeratoffurtnes  Hliit^  ferner  Fruchtwasserdt^hnung  etc.  als  wetienerregeDde  Momente. 


L  ü  0  p  ü  1  d    und    Rage    sehen    die    K  o  li  1  e  ii  e  ä  u  r  e  w  i  r  k  u  n  g    enUtehen    ans   eil» 
venö3€D   Hyperrimie    zufolge   der   PlaceDtarthrombose»   betonen    freilich   daza   den   Sauer*] 
Stoff  man  gel   als    webenerregend«      Dhss   der   Letztere   in   dieser   Beziebung   eaergisrlietl 
wirkt,  hat  Knnge  experimentell  erwieben»   nachdem  Kehr  er   —   freilich   unter  Erhöhung 
des  Aorfendruckes  durch  Einspritzung   kohlensJlurebaltigen  ßltitea  in  dieselbe,  —  versdue- 
dene  Fehler   in  den  Scbluasfolgernngen  Bro  wn-Secjuards  nachgewiesen  halte.    Der  lop- 
ponierto    SanerBtoffmangel   Runge'a   ist   aber  am    Ende   der  Schwangerschaft  ala 
bestehend   auf  anatomischem   Wege    nachweisbar.      Auch  eine   neuerdings  von   HoJ 
ausgesprochene    These    läuft    schUes^licb    hierauf   hinaus;    wie    in    der   Kntip  f  f  er-KelM 
mann  sehen   Deduktion   die   Cervikalnervenplexusse ,   so    werden   hier   die   Aste   der  Artil 
uteri nae    im  Bereich   der  Cervix    als  verschoben,   gestreckt,  somit  als  dünner  und  nicW 
mehr  fähig  betrachtet,   den   unteren  üterusabschnitt  genügend   mit  Blut  zu  versorgen,  ▼«- 
durch    die  Cervix  entfaltet  wird*     Sekundärer   O-Mangel  ist  auch    den   Beobachtntigsreihi 
des  Verfassers   zu  entnehmen»    welche    bei  den  Resisten  zbestimm  iingen    der  BlutJ 
mischung  der  Portio  vaginalis   ein   auffallendes   Sinken    der,    in  der  Scbwangeräclufl 
als   normalerweise   anstetgeud   konstatierten,    flyperisotonie   dieses   Blutes ^    sogar  bis  m 
Hypotonie  hinah^  mehrere  Tage  vor  demAuf  treten  deutlt  eher  Wehen  erkonnaitl 
liessen. 

Letztere  Ansichten  sind  für  sich  allein  Theorien  geblieben,  obwohl  sie  manches  i 
sich  haben,  wie  z.  B.  die  Produktion,  der  Übergang  und  eine  Wirkung  von  fötalen  Toxincaj 
auf  die  Mutter  daraus  geschlossen  wird,  dass  bt*i  der  Eklampsie  die  Anfälle  aufzuh5« 
pfiegent  wenn  das  Kind  abstirbt  oder  sobald  es  geboren  ist.  Die  grössere  Wahrscbeii^ 
lichkeit  in  dieser  Gruppe  hat  die  Theorie  der  Geburtserregnng  durch  „Sauerstoffe 
man  gel"  für  sich;  aber  als  unumschränkt  ist  auch  sie  nicht  anzuerkennen;  wie  l  f 
sollte  das  Ausbieiben  von  SVebeu  bei  langsamem  intrauterinem  Absterben  des  Fötut 
erklären  sein? 

Immerhin  treten  diese  Momente  mehr  an  Ititensitit  und  Hfiufiglei^ 
in  den  Vordergrund  als  die  E  rstan  ge  f  ü  b  r  ten:  ihre  veratllndlichere  Deuluac  fi* 
den  sie  aber  erst  in  der  geschilderten  Einwirkung  der  peripheren  Placentarzellen  auf  ( 
mütterliche  BJuthilduog  und  -Strömung.  Auf  recht  schwachen  Fttssen  hingegen  stebt  dii| 
hierher  gehörige  Annahme  Liedke'a,  dass  der  durch  die  Eihäute  diffundierte  und 
Kohlensiiure  und  Ammoniak  zerlegte  Harnstoff  des  Fötus  irritierend  wirke;  die  Hamstoi 
menge  im  Fruchtwasser  ist  denn  doch  zu  unregelmässig  und  die  regelmässige  Exureae  dei 
Fötus  ist  zweifelhaft,  obwohl  jüngst  Opitz  wieder  in  der  Folyhydramnios-Ätiologie 
dieselbe  eintritt,  als  dass  hierauf  ein  regelmässiges  Ereigniss  aufgebaut  werden  kÖBßi 
Dass  anderseits  durch  eine  ganze  Reihe  von  Mitteln,  vor  allem  Chinin,  Uteruskontraktiooai 
hervorgerufen  werden,  steht  fest,  hat  aber  mit  unserer  Frage  nichts  zu  schaffeo. 

Was  das  Fruchtwasser  anlangt,  so  sehen  wir  bei  übermässiger  Ansammlnng  d^J 
selben   oft   früh 'Zeitige  Wehen   auftreten.     Die  Scblussfulgerung   lag  nahe    unter  Hin** 
Ziehung   des   häufigen   gleichen   Vorkommnissfis   hei    Zwillingen,    den  Uterus  gleichsam 
auf  eine  bestimmte  M  axi  m  a  1  au  sd  ehnung  geaicht  und  darauf  mit  Ko  ntr  aktiuiiel 
antwortend  anzusehen.     So  Mauriceau. 

Diese  Ansicht  ist  um  so  weniger  stichhaltig,  als  der  Uterus  in  verschiedenen  ScbwAtig^r^ 
ach af ten  hei  derselben  Frau  verschiedene  Ausdehnungen  nach  Zahl  der  Kinder  und  Fmcbt»! 
wassermenge  annehmen  kann,  und  ferner  Ahlfeld  neuerdings  sogar  noch  die  allroiliT" 
liehe  Abnahme  des  Frucht wa'isera  zufolge  Verschlncktwerdens  ohne  entsprechende  Nw 
bildnng  als  Ursache  des  Geburtseintrittes  aufzählt.  Beide  einander  widersprecbenden  Mfl^ 
mente  wirken  als  „Reize*  schlechthin,  aber  keineswegs  physiologisch  regelmässig;  es  gieW 
auch  Fälle,  wo  der  Fötus  sich  trotz  völligem  Wasserabfluss  bis  zur  Reife  entwickelte.  Dri 
Gleiche  gilt  für  die  K  indsbe  wegungen,  die  sehr  wechselnd  sein  ki^nnen,  gerade  nid 
dem  Eintritte  des  Kopfes  in  das  Becken  aber  schwach  zu  sein  pflegen,  nach  dem  Absterbei 
des  Eindoa  aber  ganz  fehlen  und  bei  PN^lyhydramnios  und  Steisslagen  um  so  weniger  < 
pfänden  werden. 
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Ganz  anders  liegi-n  dii-  ursächlichen  Verhältnisse  7.ur  Erklärung  des 
leburtseintrittes,    wenn  man  den  Druck   des  Eies  auf  die,   dem 
UiDählich  entfalteten  inneren  Muttermunde  und  -Halse,  sowie 
die  dem  herabgedrückten  vorderen  Scheidengewölbe  anliegenden 
igltösen  Elemente  in  Betracht  zieht 

Bereits  Power  hat  1H19  diesem  Gedanken  Ausdruck  verliehen;  ihm 
«n  Petit,  I> u b o i  s ,  I> e p a u L  K  i  1  i a n  und  niuerdi ngs  G  i  r i  tu  G  a r i - 
Oßd,  Veit,  Lahs.  E,  Franke  1,  Keil  mann  und  Kn  üpff  er  und  Küstner, 
ich  mit  dem  Unterschiede,  dass  erstgenannte  den  Dnick  auf  den  unteren 
bnitt  des  Uteruskörpers  im  allgemeinen,  letztere  hingegen  die  engere  Lokali- 
ion des  webenerregenden  Druckreizes  in  dem  I*lexus  cervicalis  und  den 
iin  benachbarten  Nervenendigungen  und  in  der  LHeruswand  selbst  zwischen 
en  und  eintretendem  Kopfe  annahmen.  Keil  mann  und  Knüpffer  er- 
kiten.  mit  Hinsicht  auf  die  klinischen  Erfahrungen  recht  plausibel  dass  der 
tock  auf  die  nahe  der  Scheidenins  ertion,  also  am  Scheiden- 
iwölbe,  liegenden  grossen  (langlien  es  sei ^  der  die  eigentlichen 
bortswehen  auslöse,  während  die  höher  am  unteren  Uterinsegmente 
1  Jtn  dem  oberen  Halsteile  anliegenden  kleineren  (fanghen  nur  im  stand© 
9&,  die  Schwangerschaftskontraktionen  auszulosen.  Diese  einzelnen  t^anglien- 
tlppen  kc*mmen  aber  allmählich  in  den  Bereich  des  TJruckes  dadurch,  dass 
ftist  der  l'teruskörper,  aus  dem  Mesometrium  (den  breiten  Mutterbandem) 
h  oben  hinaus*,  dann  die  Cervix  in  dasselbe  hineinwächst,  die  Ganglien 
r  durch  das  Mesometrium  in  situ  festgehalten  werden.  Währenddem  ent- 
Utet  das  wachsende  Ei  den  oberen  Teil  des  Halskaiiales,  so  dass  es  mit  den 
iuglien  in  Kontakt  kommt  Die  dadurch  hervorgerufenen  kräftigeren  Schwange r- 
iaftskontraktionen  drängen  den  unteren  Eipol  weiter  in  die  Cervix  hinein 
id  lösen  so,  sich  wechselseitig  steigernd,  kräftigere,  nach  unten  wirkende 
isammenziehangen  aus»  bis  endlich  die  letzten  grossen  Ganglien  des  Scheiden- 
Ühes  in  den  Bereich  des  Druckes  kommen,  somit  die  Gesamtheit  der 
togüen  dem  Druckaöge  ausgesetzt  ist. 

8oirolil  durch  positiTe  wie  negative  klinische  BeTuDde  lussfc  sich  diese  AnsdiAuuog 

n  erfolgreicbäteD  stiltzen,  wenn  sie  auch  Biclif  für  alle  FiLlle  ausreicht  (v.  Winckel). 

wir  itAch  einem  längeren  WebeDstillsiäDd  den  Finger  über  den  iniiereD  Muttermund  ein 

Ctracben  kriftig  die  vordere  Wand  au»,  so  treten  mSoti  energiäche  Wehen  auf,  welche 

sogar   anbuUeo   und   die  Gt'burt  Bpontan    beenden.     In  dem  Augenblick,    wo    wir 

ditrcbgingigen   inneren  Muttermund^   e.  B.   bei  Früh-   oder   hei    vorKeittgem  Bla^en- 

ood   eingetretener   Webenatonie,    einen    Biletreurjnter   einfuhren   und    aufspritxezi| 

••  WebtDgefÜhl  und  zuweilen  auch  daraufliin  schon  eine  Erhärtung  des  Fundus  auf. 

wrai  airathcben  Meihoden   der  Einleitung   der  künstlichen  Frühgeburt  beruhen    auf 

linng  der  hier  besprochenen  Ganglien  und  Nerven. 

U  s.  6.  der  erste  Zwilling  geboren,   so   beben  die  richtigen  Wehen  erst  wieder  an, 

dftr  zweiUi  Zwilling  oder  dessen  Frucbtblaao  auf  den  inneren  Muttermund 

idrft^kcn  befsonnenp    Das  lileicbe  gilt  auch  für  die  Nachgeburt  bei  einer  jeden  Geburt. 

Umgekehrt  gebort  zu  den  beweisenden  negativen  Befunden  die  Beobachtung  häufiger 
p^MüeliwAehe  Hei  Plac^nta  praevia. 
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Kräftige  Eröffnungs  wehen  beobachten  wir  ^  zumal  bei  Erst  gebärend 
—  erst  dann^  wenn  der  Kopf  tief  in  das  Becken  eingetreten  ist  und  mehrei 
Tage  oder  Wochen  hing  (h  i^  vor  d  e  r  e  W  a  n  d  des  u  n  t  e  r  e  n  U  t  e  r  i  n  s  e  g-j 
mentes  hinabgvdrüekt  und  den  entspnnhrnden  Itingted  des  inneren  Mutter 
raundes  zur  Entfaltung  gebracht  hat.  Kräftige  Wehen  können  wir  aber  scboi 
drei  oder  vier  Woclien  vorher  festgestellt  haben,  nnter  denen  der  Ko|>f  in  dasl 
Becken  eingetreten  ist,  sogar  mit  den  gleirhen  lletiexerscheinungen  < Erbrechte, j 
iKirchfalb  und  der  gleichen  starken  Antlockerung  der  Tortio,  obwohl  defl 
Cervikalkanal  Tioch  unent faltet  geblieben  ist,  —  worauf  aber  eioe  völligij 
Pause  nnter  relativer  Wiedererhärtung  der  Portio  eintritt 

In  solchen   nicht   seltenen  Fällen   völlig   normaler  (ieburten   beobachten 
wir  so   kräftige  \^:>rweheu,   dass  sie  Uterus  und  Fötus  tiefer   in   das  Beckeill 
schaffen,  völlig  oline  Entfaltung  des  CVrvikalkanales.    Diese  so  \iv]  unistritter 
Frage  des  Auigehens  des  oberen  TeUes  desselben  in  die  Fterushühle  von  dem 
eigentlichen  Geburtsbegiiine  lässt  sich  doch  überhaupt  nur  in  den   seltenen 
Fällen  stellen^    so  dass  sie  unsere  Betrachtungen    nicht   zu   koniiilizieren  vp^ 
mag.     Die  Wehen  bei   ektopisclier   (»ravidilät,    die  Aiisstossungsvorgänge  n 
Aborliveiern,   die  nicht  der  Placenta  praevia  analog,  also  lief,  inseriert  siii4 
bevor  der  innere  Muttermund  begonnen  hat,  sich  zu  dehnen  (Abortus  imminfFiä 
und  ähnliche  Fälle  sprechen  nicht  gegen  die  hier  beregte  Ansicht,  wohl  al»« 
für  präparierende  Hilfsmomt^nte,   die    in  primären,    im  Corpns  uteif 
selbst  ausgelösten  Kontraktionen  des  Fundus  uteri  bestehen,  wekh 
unter  Umstandehj    die  durcliaus  nicht  immer  pathologisch   zu   sein   brauchtit" 
für    sich    allein    eröffnend    wirken    können,    d.   h,    also    die    C'enikni- 
ganglien  erst  als  die  sekundär  und  erst   späterhin   beeinÜussten    in  ErregnJi| 
versetzen. 

Ein  (n    dii'ser  Hinsieht  hestiltigend  vviikeiidi^s  Fräparut  ist  das  Abortivei  Fisclieli 
welches  schon  wenige  Tdge  nsch  Äudhieiben  der  Periode  gewonnen  wuide  und  seiuen,  ( 
V-fürmigeo  Äbgtias  eines  Uterus  bicomis  infra  siruplex  reprilsentierenden  Decidualsuck  nAc| 
aussen   umgeattllpt  zeigte.     An   der  üusserst*'n   Spitze    des   rechten    Hornes  lag 
maudelgrosse,  von  der  Circumflexa  bekleidete  Ovum.    Bus  Präparat  spricht  dafür,  das?  < 
VVehenthiltigkeit  ala  eine  von  den  beiden  Tubenecken  gegen  den  inneren  Muttermund  kt^ 
schreitende  pertstal tische  Bewegung  stattgefunden  hat. 

Zweierlei  begleitende  Momente  müssen  wir  demnach  voraussetzen:  ei» 
primäre  Kraft,    welche  das  Ei  auf  den   inneren  Muttermund   fest   aufdrüdii 
die  also  von  oben  nach  unten  wirkt,  —  und  primäre  oder  gleichzeitige  v asth- 
mo tori  sehe  Andern ngen,  welche  teUs  auflockernd,  teils  reftektorisch  weH^ 
wirken. 

Nicht    unwichtig   scheint   mir    in    dieser   Beziehung,    dass   Fellner-Schftuts, 
Schrei  der,    Wi  essner    eine    Eihöhuug    des    Blutdruckes    schon    wflhrend    den    gÄim?' 
löizten  Monaten  der  Schwangerschaft  feststellten,  welcher  sich  wahrend  der  g»ßi«^ 
Geburt  weiter  steigerte,  zujtial  während  den  Wehen.    Qualitativ  sind  diese  vasoniotori 
Vorgänge   nlso   von   den  eigentlichen  Geburtswehen   unabhängig.     Um   die  Zi^H  ' 
Beginnes  der  »Vorwehen",  d.h.  ttwa  eine  Woche  vor  Beginn  der  Geburt,  fand  R  Sctr' 
der  den  Blutdruck  ftink^^n    und  erst  zwei  Tage  vorher  wieder  ansteigen»   dann  aber 
Iparen   langsamer  als   büi  Pluriparen   —   huher  als  während  der   ganzen  Schwangerw'i*'^ 
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yerl  fAQd  utii  die  gleiche  Zelt  die  oben  beächriebeoe  Abnahme  der  Resi- 
tens  der  Erythrocyten  in  BUtmiachimgttproben,  wekbe  vergleichsweise  der  Portio 
iVA^inalis  und  der  Kingoi kuppe  entnommou  und  in  einer  isoton i2:^cbi'n  JodjodkaliEüsung  unter- 
sucht worden  waren. 

Die  ÄaÜückenmg  führt  zu  einer  leicliten-ri  r*fliniiug.  Dir  hinabtreibi^ode, 
dl^  dfii  Druck  erst  iiuslüs«/iiJe  Kraft,  muss  aber  lut^ines  Eiaclitciis  erst  unbe- 
dingt als  primär  vorhaiideu  aiigenoinmeu  werden;  es  kann  luimöglicli  das 
Wachstum  des  Eies  allein  su  wirken;  denn  wie  oft  kann  bei  nocli  beweg- 
lichem Kopfe  oder  bei  Steisslage  der  vorliegende  Teil  gar  keinen  l)rnck  aus- 
ibeo!  —  Wie  oft  wirken  die  dem  inneren  Muttei'munde  applizierten  Reize 
^  flicht,  während  in  solchen  Fällen  die  hoch  eingefiihrlen  Bougies  wohl 
Wehen  aus]üi?en,  und  zwar  von  der  Körper  wand,  vom  Fundus  aus!  — Bei 
Zwillingsgeburten  und  bei  der  Xachgebml  müssen  gleichfalls  Funda.skontrak- 
lionen  die  Eimasse  erst,  wie  eine  innere  Untersuchung  lehrt,  dem  inneren 
Muttermunde  nähern,  ehe  die  Wehen  wieder  beginnen,  umgekehrt  unter- 
bleibt beides  sehr  liäAitig,  weuji  der  Mutterkuchen  sich  im  I)uncanschen 
Modus  präsentiert  oder  w^enn  das  zweite  Zwillingsei  vorzeitig  geborsten  ist. 
Schwangerschaftiizusammenziehungen  beobachten  wir  ferner  wlilirend  der  ganz  (Mi 
Gravidität  und  doch  berührt  das  Ei  in  den  ersten  Monaten  den  inneren  Mutter- 
mund keineswegs. 

Aus  allem  müssen  wir  wohl  entnehmen,  dass  es  sich  bei  dieser  binab- 
tn^ibendeü  Kraft  um  einen  d a u e r n d  v  o r h a n d e n e n  a n -  u n d a b s c b  w eilen- 
den Tonus  der  gesamten  Körpermuscularis  handelt  jBraxton, 
Hick«,  Fromm  el),  welcher  in  höchster  Vollkommenheit  nur  dann  funktioniert, 
wenii  ein  so  gleichmässig  in  ovoider  Form  verteilter  Inhaltsdriick  vorhanden 
ist»  wie  er  bei  dem  intakten  Ei  und  annähernd  auch  bei  dem  im  Schul  tze- 
iien  Modus  gelösten  Mutterkuchen  besteht. 

Dienen  von  anderen  üraanheo  wieder  ansgtdl>sten  an*  und  ahscbwelh^^nden  Tonua 
kttiteti  wir  aU  die  gewühuht:b  subjektiv  imfiihlbaren  Scbwangerschafts^kontraktionen  (Schatz), 
fie  schon  achr  früh  (im  zweiten  Mo  nute)  ala  teils  leisten  form  ige,  teils  halbseitige  kugel- 
ftnnige,  teils  allseitige  Verhärtungen  zu  fühlen  sind.  Je  weiter  die  Sehwangerächaft  vor- 
rtckt,  am  ao  emptindlicher  und  leichter  mit  Eihürtungen  reagierend  finden  wir  die  Ober- 
iielie  d«r  Gebärmutter.  Während  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  das  aktive 
VicbtQiD  der  Gebinnatter  überwog,  wird  letztere  in  der  zweiten  Hälfte  vorzugsweise 
ltr«li  die  Volamenzunabme  dea  Eies  gedehnt.  In  den  i^rst^n  !h1onaten  kann  der  von  dem 
fitBagahende  Dohnungareiz  direkt  also  nur  ayf  den  GehUrmutterkör per  einwirken. 

Schatz  nimmt  umgekehrt  ein  liemmungscentnira  an.  w^elches  aus 
ttnh<'  *  rrsachen  zum  Schlüsse  seinen  Eintluss  einbüsst.  Ein  weniger 
io!ii|  r  Apparat  ergiebt  sieh   aus  den  Schlussfolgerungen,   die  wir  üben 

tos  den  unter  physiiologischen  und  iiathologisclten  Verhältnissen  angestellten 
Kütrisi«?tenzbeHtimuiungen  und  deren  Bi-einHussung  durch  die  Placentarzellen 
!?^(!jtiain|  abgeleitet  haben.  Iier  dauernde  Tonus,  die  Neigung  zur  Aus- 
<(<t«iing  des  Eies  muss  auch  damit  anerkannt  werden,  ebenso  auch  die  dureh 
&  Waclistmnsausdehnung  des  Eies  bedingte  zunehmende  Steigerung 
fa  Tonus;  die  Hemmung  dieses  Tonus  wird  aber  durch  das  Ei  selbst  be- 
»ukt  und  zwar  vermittelst  der   oben   bescliriebenen   biochemischen  Wirkung 


f)      Periodische  Schwankongen  während  der  Schwangerschaft  im  mtitterljchen  OrgAniaiDUs. 

der  Piacent ai-zellenprodukte  (Syiicytium)  auf  die  mütterlichen  Blutkörpercku. 
Hört  dann  mit  endlich  eintretender  Insnfficienz  der  Erythrocyten  oder  nk-  m 
tiver  Verminderung  der  Syncytiumsnias.se  gegenüber  dem  unverbältnismässig  T 
zunehmenden  Fötus  die  auf  die  Wehenrentren  von  dem  so  heeinflussten  mütter- 
lichen Bhite  ausgeübte  Hemmung  auf,  so  treten,  wie  oben  beschrieben»  jene 
Funduskontraktioneii  ein,  welche  den  unteren  Eipolbezw.  dieFrucbl 
selbst  iu  das  untere  üterinsegment  hineinpressen. 

Wir  erwähnten  verschiedentliüh  die  durch  vBsomotorieclie  Beeinflusanng  herroT- 
gerufene  Aiifloclcerung  und  Änderung  dor  Blu tmischuug  des  Collum  uteri. 
Auch  dieser  Vorgang  ist  als  ürsÄche  des  Gehurtseintiittes  liezöichnet  wurden  (Breiskyj; 
er  beruht  im  wesentlichen  auf  einer  sowohl  kongestiven  als  auch  ven  Ösen  Hyper* 
ämie  mit  lau  gsam er  Blutströmung  und  erinnert  in  Ersterer  an  den  nienstruellfU 
ÄfttuXf  im  ganzen  an  eine  entzündliche  Hyperämie  mit  hegleitendem  Odem,  und  zwaf  j« 
näher  der  Eieinhettung,  desto  mehr. 

Etlneke  wollte  in  der  hyperAmisehen  Auflockerung  der  Qeburtswege  allein  dl« 
Ursache  der  Frucbtausstossung  sehen,  während  Bohl,  Mende,  Oslander»  Sturk, 
epäter  unterstützt  von  Scanzoni,  Kehrer.  Lahs,  »Simpscfn,  Schatz  u.  a.,  in  dem 
(zehnten)  Menstruationstermine  und  der  damit  verknöpften  grösseren  Reizbarkeit  der 
nervösen  Elemente  den  prädisponierten  Zeitpunkt  zur  Geburt  erblickten. 

Thatsächlich  besteht  ja  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  eine  sich  stetig  Bteigenid« 
grössere    Heizbarkeit    (letzthin    bestätigt    durch    die    Arbeiten    von    Tridondanii  ^ 
Nßumann,   Biumreieh),    welche    anatomisch    ihren   Untergrund    in    der    starken    Ver 
mehrung    der    Nervenfasern    und    (janglien    sowie    in    der    vollkommenen    Ausbildung  der 
Muskel-  und  Nervenfasern  findet,   und   es  ist  einleuchtend»   dass  dieselbe   zur  Zeit  dervADi 
verschiedenen   Seiten   zwar   geleugneten ,    aber  bei    aufmerksamer   Beobachtung   gar  woblj 
festzustellenden  Periodenterraine  innerhalb  der  Schwangei-schaft  noch  weiter  gesteigert  ist  ' 
Als  solch©  menstruelle  Erscheinungen,  welche  Bossi  menstruale  physiologiache  Schwant'er- 
Schaftskrisen  nennt,  stellte  Verf.  wiederholt  Bolche  fest,  die  bei  den  betreffenden  Individa^fl 
sich  auch  sonst  sub  mensibüs  itingestellt  hatten,  wie  Uratbarnf  knötchenartige  Exanthem«- 
stärkeren  Fluor,    leichte  DiarrliiSen,   Migräne   und  Schwindel,    subjektive   Empfindungen  im 
Becken,   sowie   objektiv   bestimmte  Schwankungen   in   der  Blutkürperchenresistenz  und  in 
der  Blutmischung  (Verf.)  und  im  Blutdruck  (ü.  Schröder). 

Jüngst  hatte  H.  Keller  seine  Beobachtungen  der  periodisch-rhythmischen  Stoff- 
wecbselschwankungen  beim  Weibe  auch  für  die  ganze  Zeit  der  Schwangerschaft  festgestellt, 
derart I  dass  die  Zeit  der  Entbindung  und  vier  Tage  vorher  durch  das  Maximum  ^f 
Oxydationskof^ffizienten  charakterisiert  ist  und  dadurch  einem  Meustruationstermitte  eot' 
spricht  Der  Tag  der  Entbindung  selbst  bringt  das  Minimum.  Issmer  stellte  endlieli 
Fälle  regelmässiger  periodischer  Blutungen   bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  zusammeD. 

Auch  die  Thatsacbe  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  Fehl-  und  Frühgeburten  aaffÄlleDd 
häufig  an  einem  Periodentermine  auftreten;  auch  der  alarmierenden  Erscheinungen  am 
zweiten^  dritten  oder  vierten  Termino  wahrend  einer  ektopischen  Gravidität^  die  zur  Aus^ 
stoaaung  einer  Decidua   und  einem  Tubarabort   führen  k((nnen,    muss  hier  gedacht  werd^R^ 

Vollst  ündigkeitshalber  soll  hier  der  Born  -  E,  FrSnkel  (Breslau)  sehen  Theori<J 
Erwähnung  gethan  vverden,  laut  deren  durch  Experimente  des  Letzteren  an  Kanincheo  «er- 
wiesen wurde,  dass  das  Corpus  luteum  ein  Organ  ist,  welches  die  Ernährung  des  üt«roi» 
die  Yorbereitung  und  Sicherung  der  Eieinbettung  besorgt  und  im  Falte  des  Febkoi 
der  Letzteren  die  M  e  n  s  t  r  u  a  t  i  o  n  s  b  I  u  t  u  n  g  hervorruft.  W .  Magnus  bestätigt  in  l«tit« 
Zeit  diese  Versuche.  Das  Wiedereintreteu  von  Wehen  bei  Missed  lahour  erklärt  E.  Fränkel» 
nach  dorn  Vorgange  0.  Seh aef fers.  Des  Letzteren  Erklärung  für  die  Missed  aboftion 
lautet;  Nachdem  das  allmähliche  Sclirumpfen  des  abgestorbenen  Eres  bei  lebend  erbalteoer 
Decidua  und  weiter  gewuchertem  .Syncytium  den  Ausstosstingsreiz  eines  Fremdkörpers  hint 
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lieti  hmt«  entsteht  der  Letztere  wieder  mit  allmlihlicli  eiatretender  Nekrose  der  er- 
m  Gewebe  und  akkumuliert  sich  zu  dem  Reize  des  M  enstr  nationa- 
oet  (mehrere  vorhergehende  regelmässige!  ao  Stärke  zanehmende  Periodenbiutiingen 
j  der  letzten  SpoDtanahort). 

Aber  keineswegs  ist  dur   10.  MenstriihitioiistiTmin   als   die  Ursache   des 

tüeintrittes  anzuerkennen,  weil  er  es  eben  zu  häutig  nicht  ist  und  über- 

die  Dauer  der  Schwangerscbaft  eine  zu  sehr  wechselnde  und  i\^ischen 

CD  (01s hausen)  Tagen  schwankende  ist. 
n  wir  das  pro  et  contra  der  einzelnen  Ansichten  und  Beobachtungen 
htlich  der  Ursachen  des  (ieburtsei  ntrittes  zusammen,  so  dünkt 
dass  folgende  Auffassung  gegenüber  der  früheren  Zers|ilitteniiig  der 
i^n  eine  befriedigende  und  eine  gleichermassen  den  anatomischen  und 
dogischen,  den  experimentellen  und  den  klinischen  Thatsachen  Rechnung 
\Ae  iKt:  wir  müssen  scharf  auseinander  halten  die  Ursache  des  (te- 
sintrittes,  sodann  die  Veranlassung,  welche  erstere  auslöst  und  end- 
lie  prädisponierenden  Momente,  welche  erstere  sowohl  wie  die 
rganijitnus  selber  beruhenden  „veranlassenden  Momente"  in  einen  stärker 
nuten  bezw.  leichter  reizbaren  Zustand  versetzen, 

II|B  Ursache  sehen  wir  zur  Zeit  am  klarsten  in  der  Hruckerregung 
Hphiedenen  Cervikalganglien.  Als  im  Genitaltraktus  erkennbare  prä- 
onierende  Momente  haben  wir  festgestellt  die  gegen  Ende  der 
uigerschaft  sich  mehr  und  mehr  steigernde  Reizbarkeit  der  vaso- 
rischen  und  motorischen  Innervation  der  Sexualorgane,  der  Ganglien, 
säend jgon gen  und  Muske!fast*rn.  an  denen  auch  entsprechende  histohigische 
itdenuigen  nachweisbar  sind,  -  die  unter  Sinken  des  Rlotdruckes  ge- 
?rte  K  o  n  g  e  s  t  i  o  n  s  h  y  p  e  r  ä  m  i  e ,  sowie  venöse  Stauung,  welche 
mts  zur  Auflockerung  der  Cei^vix  führen,  andererseits  mit  einer 
rang  der  Blutmischung  und  mit  eirier  allmiihlichen  progressiven  Ah- 
ne re s  i  s  t  e  n  t  e  r  U  r  y  t  h  r  o  c y  t  e  n  und  deren  wehenheuimeiuler  „Seiten- 
EipnNiiikte'*  mit  Placentarzelleneiweiss  im  uterinen  Blute  einhergehen,  — 
eknnng  der  Uervix  und  die  Annähe  r n rj g  d e r  i m  M e s o m  e t r i  ii  m  f e st- 
anden Cervik^alganglien  an  die,  dem  Drucke  der  Frucht  mehr 
mehr  ausgesetzten  Wand  des  ^unteren  Ut^rinsegmentes"  und  der  sich 
Itenden  Cervix. 

IHe  veranlassenden  Moment»^,  welche  also  den  A  n  s  t  o  s  s  zu  dem 
idcominen  des  ganzen  (iebnrtsmeehanismns  geben,  können  reine  Gelegen- 
^kise  sein,  welche  von  ansst^n  kommen,  wie  die  psychischen  (Schreck, 
^B.)  oder  wie  zufällige  Vergiftungen,  auch  durch  wehenerregende  Merli- 
iPknin)  oder  Operationen  oder  wie  körperliche  Erschütterungen  oder 
«gimgen  (grosser  Spaziergang,  Dergabsteigen,  Springen,  Fallen,  hohe 
Pen  steigen.  Nähmaschinentreten.  Tressen  bei  erschwertem  Stuhlgange, 
B,  Hasten.  Heben  in  gebückter  Haltung,  Tragen  u.  s.  w,).  Wenngleich 
liese  in  prophylaktischer  Hinsicht  interessieren,  so  sind  hinsichtlich  der 
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Momente,  welche  das  EntsteheD  von  Geburtsweben  veranlasaeD. 
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physiologischen  Wirkungsweise   die  aus  den   körperlichen  Funktionen  h^m 
als  veranlassend  erkennbaren  Vorgänge  wichtiger.     Es  sind:  J 

l.die  dehnende  Wuclistumszu nähme  des  Eies; 

2.  die  erhebliche  Herabsetzung  des  den  uterinen  Kontral 
tionstonushemmenden  ^vitalen  Reizes**  des  E i e s  (Srnntiil 
zufolge  Insnfficienz  des  letzteren  (gegenüber  dem  zunehmenden  Fntn 
uder  der  mütterlichen  Krythrocyten  (EinHuss  des  IMacentar/elleneiwei 
auf  dieselben);  1 

3.  die  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  kräftigeren  Zusammenxielningi 
des  (lebärmulter grün  des,  welche  die  Fortsetzung  der  während  d 
ganzen  Schwangerschaft  primär  hier  entstellenden  Zusamm« 
Ziehungen  bilden  und  deren  Steigerungsursacbe  in  2.  zu  suchen is 

4.  die  i'beriastong  des  miitteriichen  Hhites  mit  regressiven  Stuffwecto 
Produkten  (Toxinen)  des  Fötus; 

5.  die  zunehmende  Venosität  des  fötalen  Placentarblutes: 

6.  Sauerstoffnumgel  in  den  nteroplacentaren  Uefässen; 

7.  die  zunehmende  Koagidationsnekrose  in  der  Decidua  und  den  VhojA 
zotten ; 

8.  die  zunehmende  Phlebothrombose  in  dem  Placentarsinus; 
9»  Kindsbewegungen  bei  relativer  Abnahme  der  Fruchtwasserraengei 

10.  tUe  Hyperämie  des  Menstruationstermines  und  die  damit  verbunden 
allgemeinen  periodischen  mütterlichen  Stoff weehsekch wankungen. 

Verschiedene  von  diesen  wirken  gleichzeitig  prädisponierend,  weil  i 
sich  akkumulieren.  Die  Akkumulierung  der  vei*schiedenen  Reize  und  pl 
disiionierenden  Momente  spielt  unseres  Erachtens  bei  d^r  Beurteilung  d 
ursächlicben  Faktoren  die  Hauptrolle. 

I*abin  gehören  2.,  4.  bis  6*  und  auch  H).,  weil  sie  die  gangliösen  B 
mente  in  einen  dauernden  nutritiven  Reizzustand  versetzen. 

Sie  alle  wirken  ebensowobl  auf  die  Ganglien  des  Fnndus.  wie  d 
Cervix;  nur  auf  die  ersteren  wirken  7.  und  8.,  die  nekrotisierenden  Vf 
gänge  an  der  Placenta,  die  allmähliche  Umwandlung  der  ganzen  Frucht 
einen  „Fremdkörper**.  Für  die  erste  Hälfte  der  Schwangerschaft  wirkt 
L  die  Wachs  tu  ms  z  u  n  a  h  in  e  des  Eies,  fas  t  a  u  s  s  c  h  1  i  e  s  s  1  i  c  h  au  f  d:i.s  C  o  r 
uteri,  während  dieser  Faktor  späterliin  in  zunehmendem  (irade  die  m 
Muskelfaserschicht  und  die  ihr  anliegenden  suhserösen  FundusgangHen  weit 
beeinilusst  und  zwar  durch  mechanische  Dehnung.  Es  ist  das  aber  nie 
derselbe  Reiz,  den  das  befruchtete  Ei  scbon  von  dem  ersten  Augenblick  sein 
Einnistung  in  die  Schleimhaut  an  in  so  wunderbarer  Fernwirkung  auf  ^ 
gesamte  vasomotorische  Sphlire  ausübt.  Dieser  Wachstums-  oder  besser  .viti 
Reiz"  beeinttusst  den  gesamten,  ziemlieh  rhythmiscli  wecliseloden  uud  uill 
matisch  regulierten  Muskeltonus  des  Fterus,  wie  er  sich  später  zum  ,Ter| 
lassenden"  Faktor  3  entwickelt,  nur  hemmend;  letzterer  aber  ist  di 
wichtigste,  weil  konstanteste  und  auch  nach  der  Ausstossung  d 
Frucht  uocli  automatisch  weiter  wirkende.     Aus  der  Nachgeburtsperiode  (\ 
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von  Cöliotoniien  her)  wissen  wir,  dass  diese  Kontniktionen  am  Fundus  selbst 
ftuslösbar  sind. 

Nachdem  also  die  gesamten  Nervenel<'mente  des  Uterus  durch  die  Waclis- 
imasdehnung  des  Eies  und  dessen  vasoiuoturische  yndStoftVechsellieeinHussungen 
einen  prädisponierten  iiTitativen  Zustand  versetzt  sind,  bewirkt  eine 
Reihe  reiz  veranlas  send  er  Momente  in  einer  einander  akkumu- 
iden  Weise,  —  unter  welchen  die  primären  automatischen  Funduskontrak- 
bonen  am  konstantesten  sind  und  bei  denen  cytolytisch  wirkende  Produkte 
fielieicbt  die  gewichtigste  RoIIp  spielen.  —  oder  ein  plötzlicher  heftig 
wirkender  Faktor  die,  die  ( iebn rtswehen  auslösende,  !i  e  i  z u  n  g  der  p  a  r a  - 
eervikalen  Ganglien, 

Die  Bewegungsnerven  des  Tterus  haben  imierhalh  der  gesamten 
hzierten  Innervation  desselben  nach  zahlreirhen  schwierigen  l  nler- 
ndiangen  folge nde  ( i  r u  ppier ung.  Zahlreiche  U  a  n  g  1  i  e  n  liegen  s  u  b  - 
1*^0 8  der  M  u  s  c  u  1  a  r  i  s  c o  r  p  o  r  i  s  u  t  e  r  i  an  ( l> e  m  h o  ,  K  ö r  n  e  r),  zwei  in 
d^r  Nahe  der  Tubeninsertion  ( F r  a  n  k  e n  h  ä  u s  e  r).  Dementsprechend  ist  der 
Foödas  uteri  experimentell  und  bei  Operationen  gegen  mechanische*  thermische, 
flektrbche  und  chemische  Reize  empfindlich  gefunden  worden,  Schatz, 
!5piegelberg,  Werth  beobachteten  peristaltische  Bewegungen  von  den  Tuben 
nun  inneren  Muttermunde,  Kehr  er  bei  Tieren  antiperistaltische  vom  inneren 
UuUermunde  nach  oben. 

Über  d e  m  h  i  n  t  e  r e  n  S c h  e  i  d  e n  g e  w  ö  1  b e ,  mehr  an  den  beiden  Seiten 
d«  Coli  am  uteri,  liegt  an  der  Stelle  des  von  Frankenhäuser,  Lee 
ölid  Walter  beschriebenen  bedeutenden  Ganglion  cervikale  ein 
l?H ngl  i e  n r e  i  c  h  e s  X  e  r  V  e  n ge f  1  ec h t  (Plexus  fundamentalis  uteri  I* i s se m sk  i- 
li^in).  dessen  breiter  Plexus  den  ganzen  Fterus.  vor  allem  aber  das  (V»llum 
^Rorgt.  (Ttedemann,  Moreau,  Jastreboff,  Hein,  Freund  sen., 
Baihimoto).  Es  setzt  sich  aus  zwei  bis  vier  Sakralnerven  und  dem  grösseren 
Teilt?  der  den  iMa»tdanu  umspinnenden  und  vom  Plexus  uterinuis  niagnus  (auf 
d^r  Aoriabifurkation   gelegen)   herziehenden    und  mit  Sympathicusfasem   (den 

n  Lumbar-  und  oberen  Sakralganglieu  (gemischten  Ilexus  bypogastrici  zu- 

en ;  der  kleinere  Teil  der  letzteren  versorgt  die  hinteren  und  seitlichen  Wan- 
Attigen  der  Gebärmutter.  Die  sakralen  Nerven  setzen  die  cervikalen  (ianglien 
direkt  mit  dem  ^u  t  e  r  i  n  e  n  B  e  w  e g  u  n  g  s  c  e  n  t  r  u  ni"  in  der  Medulla  oblongata, 
über  die  R:* Utengrube  hinabreicht,  in  Verbindung:  der  gleiche  Konnex 

t  längs  den  rentraien  Fasern  in  den  Halmen  des  Plexus  aorticus. 

Dadurch  ist  der  cervikale  Nervenplexus  auch  centralen  bezw,  psychischen 
■DÜussungen  ausgesetzt,   und    ferner   vermag   er   vasomotorisch   gereizt  zu 

iii. 

Längs  dem  Collum  uteri  liegen  die  schon  erwähnten  para - 
^«riikalen  Ganglien  Knüpf  fers,  zumal  in  der  Höhe  der  Scheiden- 
^Qserttun  und  sind  nach  Studien  an  der  Fledermaus  (Vesperugo  Nilsonii 
h\u\  als  Hauptwehencentrum  hingestellt  worden. 

^* 
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I)embo  beschrieb  ausser  den  ersterwälmten  Fundusganglien  noch  Gruppen 
von  Ganglien  im  oberenTeile  der  vorderen  Vaginalwand,  die  en  von 
Cohnstein  imd  Kurz  unterstützt,  als  Centnim  der  U teniskontraktionen 
deutete. 

Die  Verwertung  dieser  histologischen  und  anatomisclien  Einzelheiten 
durch  das  Experiment  und  tlie  klinische  Erfahrung  haben  nur  das  festgestellt, 
dass  keinem  einzigen  dieser  als  Wehen  auslösend  bekannten  Centren  die 
alleinige  Regulierung  zuzusprechen  ist:  weder  dem  Cerebellum  (Btidge, 
Valentin ),  noch  der  M ed ulla  ohlongata  ( K  ö  r  n  e  r  ^  K  i  1  i  a  n  u.  a. ).  noch  ver- 
schiedenen Gangliengruppen  der  Himbasis  (Corpora  quadrigemina.  Cnira 
cerebri  ad  pontem.  C  orpus  callosum,  Thalamus  opticus,  Corpus  striatiuu  nach 
Körner),  nuch  dem  Goltz  sehen  Lendenmarkscentruni,  noch  den  oben  auf- 
gezählten Genitalganglien,  nach  deren  experimenteller  Isolieiiing  von  den  centri- 
fugulen  und  centripetalen  Nervenbahnen (Cal liburces.  Colinstein.  Kehrer. 
Ileimann,  Runge,  Simpson  bei  Tieren). 

Wie  so  oft  in  der  experimentellen  Nervenphysiulogie  wirkt  die  D u ret- 
trenn ung  von  Nervenbahnen  als  solche  störend  auf  die  Funktionen,  soz,  B> 
sah  Schlesinger  nach  der  Durcbschneidung  des  Rückenmarkes  zwischen  Atlas 
und  Epistropheus  die  Cteruskontraktionen  aufhören,  während  v.  d.  tioltz. 
Heideiiiiain,  Masius,  Kein  und  Uöhrig  mit  Sicherheit  die  regelrechte  Ab- 
wickelung sämtlicher  sexueller  Vorgänge  (Konzeption  bis  einschliesslich  tie- 
bnrt)  lediglich  unter  dem  Einflüsse  des  Lendenmarkscentruras  beobachtet  haben. 
Das  Gleiche  ist  seither  von  vielen  Klinikern  bestätigt  worden;  als  die  ersten 
bekannten  Beobachter  sind  zu  nennen  Nasse  mit  normalen  (Jebnrten  he\ 
paraplegischen  Frauen  und  Unterbrechung  der  Leitung  des  Halsmarkes, 
(Tiaussier  bei  Unterbrechung  im  Dorsalteile  durch  einen  Echinococcus  to 
L  Rrustwirbel.  v.  Renz  durch  einen  Tnnior  daselbst,  andere  durch  Myeliti- 
transversa. 

Immerhin  war  in  diesen  Fällen  das  Lendenmark  erhalten ;  wurde  auf'' 
dieses  zerstört,  so  sahen  die  oben  erwähnten  Autoren  bei  Kaninchen,  Kat^sen, 
Schweinen  dennoch  die  Geburt  regelrecht  zu  stände  kommen.  Dass  abfi^ 
gleichwohl  die  rautorische  Uterusfunktion  nicht,  wie  es  Simpson,  Scanzooi- 
Heddaeus.  Bertlins  u.a.  wollteiu  vun  dem  sympathischen  (tangliensyslenie 
allein  abhängig  ist,  bew^iesen  die  gegenteiligen  Experimente  von  Rein,  welche 
regelrechte  Wichen  nach  Entfernung  des  Gangl.  mesenter.  inf.  und  des  (tangl' 
cervic.  uteri,  also  unter  dem  Eintlnsse  der  lliickenmarksnervenbahnen  ergaben. 
Dieses  auffallende  Experiment  sullte  doch  noch  einmal  nachgeprüft  werM 
und  zwar  mit  sorgfäitigster  Beseitigung  aller  die  frefässbahnen  begleitende^' 
S  Y  mpat  h  i  cu  sf asern. 

Alle  hier  geschilderten  Nervenbahnen  finden  ihren  Aus-  und  Ein* 
tritt  in  das  Rückenmark  unterhalb  des  IL  und  12.  Brustwirbels;  äi^ 
alle  sowohl  dem  sympathischen  Systeme  wie  den  Nervi  sacrales  angehörend*''* 
Fasern  sind  teils  motorischer,  teils  centripetal-sensibler  Natur,  während  di<? 
oberhalb  des  IL  Brastwirbels  abgebenden  und  zu  den  üeschlechtsteilen  ziehen- 
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1  Sympathicusfaseni  (niicb  Frankenhauser  durch  dlv  Nn,  Hjilaiichnici) 
iglich  sensibler  Natur  sind,  also  für  unsere  biKherigen  Betrachtungen  experi- 
ntell  nicht  in  Betracht  kamen. 

Immerhin  habt^n  dic^se  sensiblen  Fasern,  welche  zu  dem  oberen  Bnist- 
e  des  tfrenzstranges   und   dann   vorwiegend   durch   die  Sakralasto   ziehen^ 

ims  noch  dadurch  Interesse,  dass  sie  regulierend  sowohl  motorisch  als 
sh  fasorootorisch  zu  wirken  vermögen*  und  zwar  vorwiegend  von  den  Nn, 
iriaJes  (Frank enhäuser ,  nach  Röhrig  starke  Uterusbewegungen  bei  cen- 
petaler  Reizung  auslösend)  und  den  die  Körper  muskularis  versehenden 
lern  aus.  Alle  diese  Nerven  sind  teils  Hemmungsfasern  (Frankenbäuser, 
in),  teils  für  die  Gefässe  depressorischer  Natur,  welche  (beim  Hunde  nach 
Basch  und  Ho  ff  mann)  die  Längsmuskelfasern  von  den  Nn.  sacrales  aus 
■sorgen,  teils  pressorisch,  welche  der  Ringsmuskularis  von  den  Plexus  hypo- 

Bfii  her  angehören. 


Jso  kommen  wir  auch  hier  zu  der  mit  den  klinischen  und  rein  funk- 
Beobachtungen  übereinstimmenden  Schlussfolgerung,  dass  es  für 
(in tritt  der  Geburtsweben  und  deren  Regulierung  keine  einzelne 
liehe,  kein  einzelnes  Funktionscentrnm  giebt,  dass  auch  hier  ein  Circulus 
k  wechselseitig  in  verschiedenen  Centren  akkumulierender  Reize  und 
QUaungen  auf  centripetal  auslosende,  vasomotorisch  und  motorisch  zu- 
Bmende  Impulse  hin  statt  hat,  dass  diese  sämtlich  aber  auch  in  den  lokalen 
aitalganglien  in  regelrechter  Folge  wirksam  werden  können,  und  dass  end- 
1  das  Zusammenarbeiten  aller  Faktoren  das  häufigste  ist,  wobei  aber 
reine  oder  andere  davon  jeweilig  vorherrscht.  Es  ist  einleuchtend,  dass 
icbiedene  Gentren  aktiv  werden,  je  nachdem  die  üteniskontraktionen  bei 
topischer  Gravidität,  bei  dem  nachfolgenden  Zwillinge,  in  der  Nachgeburts- 
riode, bei  entleerter  Frucbtblase  und  zunächst  bestandener  Atonie,  bei 
I9ed  abortion  oder  labour,  bei  sanduhrförmigem  Vorfall  der  Fmchtblase  in 
I  Scheide  hinein  oder  bei  der  gewöhnlichen  Erötlnungsperiode  auftreten. 

Was  den  gewöhnlichen  Durchschnittstermin  des  Geburtsei ntrittes 
angt,  Bo  wird  derselbe  auf  den  280,  Tag  im  Mittel  berechnet:  dement-sprechend 
rden  bequemlichkeitshalber  3  Monate  von  dem  Datum  der  letzten  gehörig 
getreienen  Periode  abgezogen  und  7  Tage  zugezählt.  In  der  That  ist  die 
iwtnkungsbreit^  eine  sehr  bedeutende;  Olshausen  hat  unter  Zustimmung 
•  geburtshiilflichen  (resellsehaft  in  Berlin  an  der  Hand  sieher  beglaubigter 
llc  Schwangerschaften  von  3Hü  Tagen  anerkannt,  ohne  dass  leider  diese 
Uinmg  in  dem  neuen  bürgerlichen  (tesetzbuche  zu  einer  praktischen  Ver- 
teg  geführt  hat;  dort  sind  sogar  3()0  Tage  an  Stelle  der  früheren  ;^2 
^kimnm  angenommen.  Für  die  Keyrteilung  wichtig  ist  das  t^bermittel- 
TOt  übertragener  Kinder  (v.  WinckeL  Gossrau).  Mehr  als  Vt  der  über 
'Ög  iriegenden  und  mehr  als  52  cm  messenden  Kinder  haben  eine  Schwanger- 
aftidaaer  von  mehr  als  302 — 336  Tagen  hinter  sich!  Füth,  Enge,  Fuchs 
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bestätigten  dieses.     Als  niederste  Grenze  für  die  Hehurt  eines  reifen  K« 
sind  220  Tage  bekannt. 

Wir  müssen  also  nadi  Mittelwerten  imterscheiden  einen  Partus  matums 
zwischen  der  38.— 41.  Woche  und  einen  Tartus  serotinns,  wenn  die  Schwanger- 
schaft die  4L  Woche  iiberschreitet,  womit  erfahrungsgeniäss  allerhajid  Ge- 
fahren Mutter  and  Kind,  letzterem  sogar  schon  intrauterin  drohen.  Bei  den 
vor  der  BH,  Woche  geborenen  Füten  müssen  wir  die  Mugliclikeit,  ob  dieselben 
am  Leben  zu  bleiben  vermögen,  berücksichtigen  und  bezeichnen  dementsprediend 
eine  Frühge!)urt  in  der  2H."~3H.  Woche  als  Partns  praeniatnrus.  Vor  der 
2H.  Woche  besteht  keine  Lebensfähigkeit:  da  indessen  der  Ausstossungs- 
modus  je  nach  Altersbeschaffenheit  der  Eihüllen,  speziell  des  Chorioiii  vor 
und  nach  dem  vierten  Monate  ein  verschiedener  ist,  so  bezeichnen  wir  die 
Fehlgehnrt  vor  der  Ki,  Woche  als  Abortus  im  engeren  Sinne,  nach  derselkn 
als  Partus  immaturus  (v,  Win  ekel). 

Der  Verlauf  deriJeburt  kann  ein  für  beide  Teile  günstiger,  d.  i.  Eatokia. 
oder  für  einen  oder  beide  Teile  ungünstiger,  d.  h.  Dystokia  sein. 

Wir  besprechen  im  folgenden  den  physiologischen  Hergang  einer  Geburt, 
also  einer  Entokia. 
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« 

Wir  sahen,  dass  ein  komplizierter  Mechanismus  in  Gang  kommen  mtj 
um  die  bei  der  Geburt  thätigen  Kräfte  mobil  zu  machen.  Zunächst  hauj 
es  sich  darum ^  vorbereitenderweise  das  Kind  in  eine  für  die  Eintreibung' 
das  Becken  günstige  Längs  läge,  Kopf  voran,  zu  bringen.  Dieses  geschit 
durch  die  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  während  der  Schwangerscll 
und  zwar  um  so  erfolgreicher,  je  grosser  der  Fötus  und  vor  allem  sein  Kt 
bei  normalem  Wachstum  wird,  je  relativ  kleiner  die  Fruchtwassermenge  f 
und  je  straffer  die  Gebärmutterwand  ist.    - 

Sodann  erfolgt  die  Eintreibung  des  kindlichen  Kopfes  in  i 
Becken;  er  ist  dann  nicht  mehr  beweglich,  er  ^steht  fest^.  Eine  Serie  1 
stärkter  Seh wangerscliafts wehen,  der  „Vorwehen**,  oder,  zumal  bei  Ml 
gebärenden,  die  ersten  Geburtswehen  bringen  dieses  Tiefertreten  der  gai 
Gebärmutter  in  das  Becken  hinein  zu  stände. 

Hieran  schliesst  sich  die  Eröffnung  des  Gebärmutterhalses  bis 
völhgen  Entfaltung  an;  wir  bezeichnen  diese  erste  Periode  der  Geburt  als 
nEröffnungsperiodö"*.  In  ihr  wirken  nur  die  Zusammenziehungen  der  Mofll 
faserschicht  der  Gebärmutter  und  weiterhin  des  Scheidengew ölbes^  vereinte 
den  —  durch  die  Schwangerschaft  dauernd  in  der  ganzen  Gebärmutter  ! 
mehrten  —  elastischen  Bindegewebsfasern  des  Halses  und  des  Scheidentd 
Entsprechend  der  reichen  Versorgung  des  inneren  Muttermundes  mit  sensif 
Nervenfasern,  welche  zum  Fundus  hin  sich  in  der  Muskularis,  wenn  auci 
weit  geringerer  Menge,  fortsetzen,  nimmt  die  Schmerzhaftigkeit  im  Yerl| 
der  Zunahme  der  Zusammenziehungen  und  der  Erweiterung  des  Halskafl^ 
zu;  die  Kontraktionen  haben  deswegen  den  Namen  ^Wehen",  die  Gebätfll 
wegen  ihrer  Schmerzensäusserungen  den  Namen  „Ivreissende**  erhalten.  I 
Schluss  der  Eröffnungsperiode  ist  der  schmerzhafteste  Teil  der  ganzen  1 
bindung. 

Nach  der  völligen  Erv^'eiternng  des  äusseren  Muttermundes  beginnl 
Austreibung  der  Frucht  aus  demselben  in  die  Scheide;  diese  Periode 
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die  ^Austreibungsperiode"  genannt  Die  der  Willkür  nicht  oder  nxir 
idirekt  unterworfenen  Wehen  werden  nunmehr  durch  die  reflektorisch  aus- 
llüste,  also  auch  unwillkürlich  im  die  einzelnen  Wehen  sich  anschhessende 
liochpiresse**;  d.  h.  die  Zusammenzieimngen  der  der  Willkür  unterworlenen 
luchmuskulatur,  in  gewissem  Grade  auch  der  Beckenbodenmuskulatiir,  unter- 
tützt  Diese  bedeutende  Kraftaufwendung  hält  an,  bis  das  Kind  völlig  ge- 
Iren  ist  und  tritt  noch  einmal  auf,  sobald  in  der  „Xachgeburtsperiode^  der 
litterkuchen  durch  die  Wehen  in  die  Scheide  geboren  ist,  um  ihn  nunmehr 
dlends  herauszudrücken. 

Von  den   bei    der  Geburt   wirkenden  Kräften   treten   also  zwei   in   den 
ordergnmd :  die  «Wehen"  und  die  „Bauchpresse**. 
'     h  Die  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  (Wehen,  Do- 

Pli)  können,  wie  wir  gesehen  haben,  ebensowohl  im  Fundus  uteri  wie  in 
ößfvix  ausgelöst  werden.  Bei  Experimenten  und  Cöliotomien  ist  die 
Upfindlichkeit  der  serösen  Oberttächt*  des  FruchthaUers  und  die  Erregung 
ii tibrillären  Zuckungt^n  und  von  peristaltischen  Bewegungen  erftuesen  worden; 
pse  treten  aber  keineswegs  konstant  auf. 

I  Freilich  muss  darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  Reizmetboden  nicht 
Bwandsfrei  sind,  d.  h.  nicht  zur  Beantw^ortung  der  Frage  geeignet  sind^  wo 
•d  wie  die  Geburtswehen  entstehen  und  verlaufen!  Die  Schleimhaut  des 
I^Qthchen  Cavnm  uteri  ist  viel  weniger  empfindlich:  die  Reizungsfäbig- 
sit  des  Corpus  uteri  ist  in  der  Wandung  selbst,  intramuskulär  und 
lbser5s,  lokalisiert 

'  Ferner  dürfen  die  darmähnliciien  Uteri,  z.  B.  des  Kaninchens,  bei  der 
tafachen  Anordnung  ihrer  Muskelfasern  nicht  mit  der  komplizierten  Ver- 
Iciittuig  von  läDgs>  achrägcirkulär-  und  schleifenfurmig  verlaufenden  Muskel- 
iem  in  der  Gebännutter  der  höher  entwickelten  Säugetiere  und  des  Menschen 
Michen  werden.  Endlich  sind  die  Verliältnisye  bei  eröffneter  Leibeshöhle 
{folge  des  Reizes  der  atmosphärischen  Luft  und  der  ersichtlich  eintretenden 
gperämie  der  intraperitonealen  Oberfläche  des  Uterus  künstlich  verändert. 
1  Ueddaeus,  Spiegelberg,  Keif f  er,  Schatz,  v.  Winckel  sind  die 
pitret^r  der  Ansicht  von  der  peristaitischen  Bewegung ;  Spiegelberg  lässt 
f  im  Fundus  (Experiment  mittelst  elektrischen  Stromes  an  einer  26jährigen 
pthsupteten,  Ib  Minuten  nach  d^m  Tod*V^^  letztere  drei  wie  beim  zw^eihörnigen 
Pniteras  an  den  Tubeninsertionen  beginnen:  Schatz  stützt  sich  hinsicht- 
p  der  Peristaltik  auf  seine  manometrischen  Beobachtungen.  Kehrer,  so- 
m  Jastreboff  konstatierten  ~  freilich  au  den  Kaninchenuteri  —  die 
pperistalttsche  Bewegung  in  Gestalt  von  ringförmig  entstehenden  Zonen, 
plch<^  Tom  Muttermunde  zu  den  Eileitern  und  dann  wieder  zurückliefen. 
I  Einzelne  Beobachtungen  ergeben  auch  die  Möglichkeiten  anderer  Aus- 
itte  der  Kontraktionen  mit  nachfolgender  peristaltischer  oder  allge- 
Fortpflanzung  der  Bewegung;  so  sah  K.  Schröder  die  Auslösung  der 
ßtiaktionen  yon  einer  mechanischen   Reizung   der  Ligg.   rotunda  an  der 


m 


Verlauf  di^r  KoDtruktionsbdwegufig. 


Bauclideckeiiinsertion  ausgehen:  andere»  wie  Wertli,  beobachteten  au&loge 
\*orgiinge  von  den  breiten  Mutterhändern  aus. 

Nun  besteht  hei  Cöliotoiuien  oder  bei  Beobachtungen  des  sich  kontra- 
hierenden Uterus  mittelst  der  durch  dünne  Bauchdecken  hindurch  tastenden 
Hand  ausser  den  genannten  Einwänden  die  missliche  Störung,  dasg  die  runde 
Form  der  menschHchen  Gebännutter  und  die  ausserordentüch  schnell  ver- 
laufende Bewegung  nicht  den  Eindruck  einer  Peristaltik  zu  erwecken  vermaf;. 

Ahlfeld  sah  beim  Kaiserschnitt  nie  spontane  peristaltische  Krintnik- 
tionen,  Werth  nur  einmal  in  dem  Augenblicke,  da  das  Kind  aus  derGebär- 
mntter  gezogen  wurde,  sonst  nur  eine  allseitige  Kontraktion  nach  der  Ent- 
fernung der  elastischen  Ligatur  oder  am  ausgeschnittenen  Organe;  am  nicht- 
graviden rterus  beobachtete  er  fibrilläre  Zuckungen  mit  Fältelungen  der 
Serosa  auf  die  Berührung  mit  dem  Thermokanter  hin,  die  aber  doch  wohl 
nur  durcli  die  äusseren  lA>ngitudinalfasern  hervorgerufen  sein  dürften. 

Für  ein  gleichzeitig  allseitiges  Auftreten  der  Kontraktionen  beim 
Menschen  erklärten  sich  Ahlfeld,  Colin  stein,  Glaevecke,  v.  Hcff- 
in  a n  n,  Werth.  V  e  r f.  u,  a . 

Was  endlich  intrauterine  l'ntersuchungen  anlangt,  so  glaubte  SchatL 
wie  erwähnt»  aus  seinen  manometrischen  Bestimmungen  auf  eine  Peristaltik 
schliessen  zn  müssen,  und  zwar  indirekt  dadurch,  dass  er  bei  jedem  Indi- 
viduum mir  eine  bestimmte  konstante  Form  der  Wehenkurve  feststellen, 
wohl  aber  überhaupt  die  Existenz  verschiedener  Wehenkurven  beobachten 
konnte. 

W^erth  fühlte,  wenn  er  sofort,  nach  der  Ausstossung  der  Frucht  die 
Hand  in  den  Uterus  einführte,  den  untersten  Teil  sich  zuerst  zusammenziciieß^ 
während  der  Fnnrlus  noch  schlaff  war.  Die  Wehenkontraktion  stieg  dann 
aufwärts,  während  die  unteren  Partien  erschlafften. 

Veif.  hat  mehrere  einschlägige  Beobachtungen  gemacht»  die  sich  m^ 
zum  Teil  mit  den  eben  angeführten  deckten:  bei  einer  Wöchnerin  explurieit^' 
ich  am  14  Tage  wegen  wiederholter  Nacliblutungen  das  Innere  der  Gebär- 
mutter; der  eindringende  Finger  fand  an  dem  äusseren  Muttermunde  naf^ 
nur  kurz  dauernden  Widerstand,  den  inneren  Muttermund  hingegen  zunärtist 
geschlossen j  dem  Drucke  gab  er  erst  nach  einiger  Zeit  nach,  aber  dann  in 
einer  eigenartigen  Weise,  als  ob  der  Schnürring  automatisch,  nunmehr 
ganz  rasch  aoseinanderweiche.  Der  schnell  durchgeschobene  Finger  ühh 
noch,  wie  die  Wandungen  des  Gebärmutterkörpers  spontan  nach  allen  Seiten 
auseinanderweichen,  vornehmlich  sagittal  und  nach  oben!  Es  ^^J* 
unzw^eifelhaft  ein  aus  zw^ei  miteinander  korrespondierenden  Teilen  b^ 
stehender  Vorgang:  1.  das  auf  den  Druck  des  andrängenden  Fingers  alsKtii* 
moment  hin  erfolgende  Auseinanderweicben  des  inneren  Mutter* 
m  und  es,  2,  die  Aufsteifung  des  Iterus  mit  gleichzeitiger  sagittal^f 
Volumzunahme  desselben.  Im  rechten  Uterushorn  sassen  einige  lUuhif- 
keiten  von  Piacentarresten. 
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Teilerscheinungen  dieses  Vorganges  lassen  sich  hal  vielem  manuellen 
tcentarlosnngen  beobachten,  dass  nämlich  der  l'teruskörper  um  die  ein- 
führte Hand  hemm  ein  mehr  oder  minder  aufgesteiftes  Rohr  mit  einem 
pnsolchen  einfachen,  doppelten  oder  zuweilen  dreiteiligen  Gewölbe  bildet, 
khes  letzteres  sich  nicht  selten  unter  gleichzeitiger  heftiger  Erregnng  der 
lochpresse  zunächst  von  der  eindringenden  Hand  entfernt,  hinaufrückt,  d.  h, 
10,  dass  die  Gehärm uttervvand  sich  nicht  schlaif  an  jede  Kontur  der  Hand 
legi,  sondern  im  (iegenteil  durch  ihren  eigenen  Tonus  einen  Raoni  her- 
ittf  dessen  Lumen  und  Form  etwa  demjenigen  entspricht,  den  das  Kind 
)t  dem  Reste  des  Fruchtwassers  eingenommen  hat.  Erst  beim  Zurückziehen 
Hland  mit  der  Placenta  klappen  die  vordere  und  die  hintere  Wand,  unter 
jwer  Verbreiterung  und  Vorwärtsstreckung  unmittelbar  hinter  ersterer  zu- 
lunen. 

Von  einer  peristaltisch  fortlaufenden  Kontraktionswelle  habe  ich  nichts 
chten  können;  gerade  die  Allseitigkeit  des  Vorganges  war  das  Auf- 
knde. 

f     Ein  ganz,  analoger  Befund  lässt  sicli  gar  nicht   selten   hei   der  allmiih- 
pn  oder  schnellen  Erweiterung  des  inneren  Muttermundes  abortierender 
jferi  beobachten,  nämlich  das  gleichzeitige  sich  Aufblähen  und  Vertiefen 
Gebärmutterkorpers.    Traten  hiernach  s tri kturieren de  Kontraktionen 
so  fiiblte  ich  ausser  der  schnürenden  Verengerung  des  inneren  Mutter- 
wiederholt  bei  Uteri,  welche  soeben  vier-  bis  sechsmonatige  Eier  aus- 
m  hatten,  bezw,  von  deren  Resten  künstlich  befreit  waren,  in  einem 
er  beiden  Hr>rncrn  je  einen  «Kontraktionsring''  der  Art,  dass  ein  strik- 
iiereDder  Ring  in  das  Lumen  vorsprang,  und  zwar  3 — 5  und  mehr  cm  von 
^  Tobeninsertion  entfernt  und  durchaus  dem  Richtungsverlaufe  der  cirku- 
ftn  Homfasem  entsprechend:  hinter  diesem  Ringe   befand  sich  ein   wein- 
^fünniger  dünnerwandiger  geblähter  Raum. 

I  Ziehen  wir  aus  der  Summe  aller  Beobachtungen  und  Ansichten  einen 
b  gleicherweise  zu  gründe  liegenden  Kon traktions Vorgang  heraus,  so 
wir  uns  denselben  folgendermassen  vorstellen: 

Der  Reiz  zur  Kontraktion  kann  von  einem  jeden  Teile  der  Gebärmutter 
seines  Bandapparates  ausgelöst  werden:  es  geschieht  dieses  am  frühesten 
den  Uterushömern  aus   und   wird   alsdann   nur   von  Zusammenziehungen 
I  ßebärmutterkörpers  beantwortet. 

Der  Ueiz  der  eigentlichen  (Geburtswehen  geht  zumeist  von  der  Umgebung 
noeren  Muttermundes  aus  und  führt  zu  gleichzeitig  allseitig  auf* 
len   Zusammenziehungen,   welche  je  nach   der  Anordnung  der  Fasern 
mDdere  Wirkung  äussern:   am  inneren  Muttermunde  erweiternd,   im  Ge- 
iiiitterk6rper  aufsteigend,   sagittal  vertiefend,  den  Inhalt  unter  einen   all- 
^  gieichmässigen  Druck  setzend,   der  am  inneren  Muttermunde   natürlich 
p  geringelten   ist     Die   sehleifenförmige   und   teilweise   schräge! rkuläre   An- 
der Muskelfasern^  die  einander  durchdechten  und  ausser  in  den  Band- 
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apparaten  auch  in  den  Mittellinien  der  Wandungen  ihre  Befestigung  haben, 
bewirkt  diesen  gleichmassigen  ^Inhaltsdruck".  A 

Wie  der  beschriebene  Versuch  des  eingeführten  Fingers  es  beweist,  findet 
die  Erweitening  des  inneren  Muttermundes  automatisch,  nicht  aber  allein  reiji 
mechanisch  durch  das  Andrängen  des  Eipoles,  statt.  Keif  fer  kam  auf  Grund 
seiner  Untersuchungen  trächtiger  und  kreissender  Säugetieruteri  zu  der  gleicien 
Schlussfolgerung. 

Die  Kontraktion  pHanzt  sich  im  allgemeinen  beim  Menschen  nicht  m 
Faser  zu  Faser  fort,  sondern  dieselbe  tritt  ziemlich  gleiclimässig  überall  an( 
eine  centrale  oder  gangliöse  Regulierung  hin  ein;  sie  umfasst  aber  nicht  sdten 
Gruppen  von  Muskelfasern  und  kann  dann  daselbst  i>ersistieren :  Kontraktionen 
nur  eines  Hornes,  Strikturen. 

Diese  als  „Wehen"  empfundenen  Uteruskon traktionen  kehren  in  mehr 
oder  weniger  regelmässigen  Zwischenräumen,  den  „Wehenpausen"  wieder,  k 
nach  der  Geburtsperiode  und  der  Stärke  der  einzelnen  Wehen  bestehen  gesetz- 
massige  Verschiedenheiten  in  der  Länge  dieser  Intervalle ;  einen  regelmässigen 
Rhythmus  während  einer  ganzen  Geburt  halten  dieselben  niemals  inne.  Es 
kommen  ohne  erkennbare  Ursachen  Wehenstillstände  von  sogar  Stunden  tmJ 
Tagen  vor. 

An  der  einzelnen  Wehe  unterscheiden  wir  das  langsame  Ansteigen 
oder  das  Stadium  incrementi,  das  mehr  oder  minder  lange  Anhalten  auf  der 
Hohe  oder  die  Akme,  das  noch  langsamere  Abfallen  oder  das  Stadium  decre* 
menti.  Die  Höhenpunkfce  der  einzelnen  Wehen  steigen  vom  Beginne  der 
Geburt  an,  bis  sie  das  Maximum  einer  jeden  Geburt  früher  oder  später  er- 
reichen und  auf  diesem  bis  zur  Ausstossiing  des  Kindes  verbleiben. 

Die  Dauer  der  einzelnen  Wehen  beträgt  im  Mittel  etwa  1  Minute,  fi 
Pansen  Vli  bis  2  Minuten  und  darüben  Zwei  und  drei  Wehen  können  sich 
mit  kurzen  Pausen  nach  einer  längeren  aneinander  reihen ;  das  sind  „kombi- 
nierte Wehen'',  denen  als  Ermüdungsresultat  kürzere  und  kleinere  Wehen 
folgen.  Besteht  eine  nur  angedeutete  Pause  zwischen  zwei  Kontraktionen,  die 
eine  ungewöhnlich  lange  Wehe  zu  repräsentieren  scheinen,  so  können  wü  tod 
einer  „Doppelwehe'^  reden.  Die  Stärke  ist  nicht  mit  der  Dauer,  wohl  al 
mit  der  Frequenz  der  Wehen  proportional 

Alle  diese  Verhältnisse  sind  wissenschaftlich  auf  doppelte  Weise  stiidii 
worden,  einerseits  durch  metreurynterähnliche  Blasen^  welche  in  den  l^tei 
eingeführt  werden  (eine  zuerst  von  Kehr  er  angegebene  Idee,  experiraentcÜ 
mit  blutw^armem  Wasser  gefüllte  Tierblasen  in  die  Uebärmntter  oder  in  die 
Fruchtblasp  einzuführen,  um  die  Grösse  des  Uterusdruckes  zu  bestimmeD»  in 
entsprechender  Weise  zuerst  ausgeführt  von  Schatz),  andererseits  vermitteW 
einer  grossen,  dem  kreissenden  Uterus  bezw,  dem  entsprechenden  BauchdeckßDr 
teile  aufgesetzten  Pelotte  (\^erf,).  Die  Druckschwankungen  werden  mitt«to 
Kymographion  registriert. 
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Schatz   fthrte  die  Gummi  blase  seineB  ^TokodynAmometera*  bis  oberhalb  dea  kind- 
Kopfes  in  das  Cavum  uteri  ein  ntid  beHÜmnite  die  Webenfrequena,  die  Karvenfurmen 
Wehendrackea  und  die  absolute   Wehen kraFt, 
Poallet  zerlegte  durch   sein   Tokographion   die   Wehend  rockschwank  an  gen    in   die 
ODskraft   der  ßauchmuskulatur  allein    und  in  die  Summe  dieses  Druckes  tind  des 
en,   indem  er  einen  Bnllon  in  den  öteruä,    einoa  anderen  in   den  oberen  Teil  dea 
ttnn  oberbaJb  des  Kindskopfes  einführte, 
Polaillon  und  Acconci  verfeinerten  die  Apparate   zum  Studium  feinerer  Einzel- 
der  Dnickkurre, 

Dönhoff  benutzte    8cbatz'a  Tokodynamometer,   um  die  Einwirkung  dea   Chloro- 
ala  den  normalen  Geburisverlauf  sowohl   hinsichtlich  der  Bauchpresse   als  auch  hin- 
ieUUcb  der  l'terusarbeit  verzögernd  fedtzueiellen. 

Weatermark  führte,   uro  die  FehierqueHe  einer  giösseren  Fremdkurperreizung  zu 

n,  nar  einen  kleinen  feinen  Ballon  mit  zwei  Fingern  eiQ|   dessen  Inhalt  von  mini- 

riOasigkeit  er  zugleich  mit  dem  Höhien-  und  Manometer-System    unter  einem  gleich 

Druckwert«  auffüllte.  (lemes^^en  wurde  in  Intervallen  von  5  Sekunden. 
Yer£.  fixierte,  unter  Vermeidung  der  MiassUlnde  intrauterin  eingeführter  Instrumente, 
eine  ausaen  dem  Fundu"^  aufgesetzte  Pelotte  mittelst  eines  4  Stunden  automatisch 
toktionierenden,  portabVen  Kymograpbions  njcht  nur  die  Wehenkurven  nach  Frequenz 
ritaliver  Stärke,  sondern  auch  die  Form  Veränderungen  und  Auf  steig  nngselevationen 
tterns,  tmd  zwar  alles  dieses  bis  zum  völligen  Austritte  des  Kindes,  was  mittelst  der 
itnoterioen  Methode  oatörlich  nicht  möglich  ist.  Die  Formcharaktere  der  physiologischon 
chfti  in  d«n  einzelnen  Perioden  und  nach  der  Individualität  sowie  der  atoniachon  und 
r  pirtiell  tecanischeD  Wehen  liesaen  sich  deutlich  darstellen. 

Diese  rntersuclmngen  ergaben  folgendem  (Tesamtbild:  die  Dauer  einer 
ehe  beträgt  im  Mittel  nach  Schatz  60— IJO  Sek.,  nach  West  er  mark 
'  Sek.,  nach  Verf.  70  Sek.  in  der  Anfangshälfte  der  Eröffnungsperiode, 
I  Sek.  in  deren  Schlusshälfte,  —  71*/t  Sek.  in  der  Anfangsbälfte  der  Aös- 
silnixiggperiode,  77  Sek.  in  deren  Schliisshälfte. 

Die  Pansen  betragen  im  Mittel  nach  Westerroark  132,4  Sek.  oder 

R~  'mim  =s  105—525  Sek.,  Minimum  10—150  Sek.,  nach  Verf,  109  Sek.  in 
nfangshälfte  der  Eroffnungsperiode,  130  Sek,  in  deren  Schlusshälfte,  — 
lO'it  Sek.  in  der  Anfangshälfte  der  Austreibungsperiode,  91  Sek.  in  deren 
ttimhälke. 

Wir  sehen  hieraus  also,  dass  der  Tterus  weit  langsamer  aus  der  durch 
Kootraktion  gegebenen  Form  und  Haltimg  in  den  Ruhezustand  ziirürkkehrt 
k  die  innere  Druckwirkung  anhält. 

Auch  bezüglich  der  oben  angeführten  drei  Phasen  einer  jeden  Welie  be- 
Terschiedene  Hesultate ;  Schatz  erkennt  die  Akrae  nicht  an,  sondern 
nur  eine^  wenn  auch  abgemndete,  Spitze  als  Kun^enabdruck  des  Druck- 
iiimuro  mit  einem  nicht  messbaren  Zeiträume.  Dieser  Seh  atz  sehen  An- 
kann ich  auf  Grund  meiner  volumimetrischen  Bestimmungen  nur  für 
tEroft'nungsperiode  beistimmen;  dagegen  lasst  sich  an  dem  in  der  Aus- 
«ibang^periode  vorherrschenden  Wehentypus  durchaus  jene  Dreiteiligkeit 
leiden,  welche  Wester  mark  allerdings  für  alle  Geburtswehen  bean- 
mchl:  er  bestimmte  für  das  Ansteigen  der  Wehenkurve  im  Mittel  25  bis 
6tk>.   das   Maximum   (als   .Plateau"    gezeichnet)   2 — 29  Sek.  [im   Mittel 
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Aus  den  ei d fachen  TaB^beobachtnogen  Manrers  liessen  sidi  noch  viel  kürzere 
mtn  berausrechnen,  und  zwar  1 :  1|2— 1,5  für  die  Eröflfnuogsperiode,  1:0,8— 0,45  für  die 
Ireibuogsperiode. 

Die  intrHatennen  und  meine  yDlmiTimotriscben  Bestiiiinrtungen  BtimtiTeu  also  besser 
tfin,  weniger  hinsichtlich  der  ^Perioden'  Wehe  -|-  Pause,  welche  Weste rmark 
Idittel  auf  4,23  Minaten,  Verl*  in  der  £roffhungsperiode  auf  3,0  bezw.  3,2  Minuten,  in 
loatretbangapenode  auf  3,0  bezw.  2,S  Minuten  berechnet  bat 

Die  Bestimmung  dieser  „Perioden**  war  deshalb  wichtig,  weil  ich  bei 
ImPieii  eine  ziemliche  Konstanz  fand;  diese  deutete  aber  an,  dass  der 
ratritt  der  einzelnen  Wehen  weit  unregelmässiger  ist  als  die  Dauer  der- 
üben;  denn  letztere  wird  sclion  dardi  die  vorhergehenden  Wehen  gesetz- 
{ng  bedingt,  und  zwar  viel  mehr  bedingt,  als  durch  dieselben  eben  die 
flBenlänge  bedingt  wird;  dadurch  kommt  es  zu  „gruppenförmig'*  geordneten 
ichwankungen". 

Was  die  Formen  der  Wehenkurven  anlangt,  so  beobachtete  Schatz 
irst.  dass  dieselben  individuell  voneinander  verschieden  sind,  bei  jedem 
diYiduum  aber  deshalb  auch  die  gleichen  bleiben.  Am  häutigsten  ist  der 
ifstieg  steil,  der  Abstieg  sanft,  selten  umgekehrt,  sclion  lüiuriger  beide 
lander  gleich. 

kAuch  aas  meinen  volumimetrischen  Bestimmungen  liess  sich  dieser  Satz 
iier  bestätigen.  Ferner  ergaben  sich  wesentlich  verschiedene  Weben- 
Drenformen  für  die  Eröffnungs-  und  für  die  Austreibungsperiode,  und  zwar 
IT  die  Erweiterung  des  Muttermundes,  nicht  der  jeweilig  verschieden  spat 
folgende  Blasensprung  die  deutlich  erkennbare  Grenzscbeide.  Hierdtirch  wird 
fiLingeder  einzelnen  Weben  nicht  beeinflusst,  welche  von  dem  Schlüsse 
ir  Eröffnungsperiode  an  stabil  bleibt 

Die  von  der  Aufsteifung  und  der  Volumveränderung  der  Gebärmutter 
ikängigen  Wehenkurven  lassen  im  Geburtsbeginne  drei  niedrige,  zum  Teil 
fetaMMtive  {zufolge  der  Flächenreduktion  des  Uterus  bei  der  Kontraktion) 
tttür  «rkennen,  welche  wir  bei  schlaffen  (Genitalien  Melir-  und  tei<!ht  Ge- 
VUDder  auch  in  späteren  Geburtsstadien  antrefl'en. 

Femer  fiel  mir  auf,  dass,  je  breitgipfliger  die  Kurve  der  Wehen,  desto 
k%r  sowohl  die  Wehen  wie  die  Pausen  waren;  sie  kamen  am  liäufigsten 
i  Ipar.  Torj  während  die  Lagen,  Zwillingsgeburten  u.  dergl  gar  keinen 
thflitn  hatten. 

Je  stärker  die  Wehen  waren,  desto  mehr  wurden  kombinierte,  doppelte 
W  fiel  fache  Wehen  verzeichnet*  In  der  Schlüsshälfte  der  Eröffnungsperiode 
fcl  ein  neuer  Kurventjpus  auf,  der  zahlreiche  Übergangsformen  von  den  er- 
"i'uiten  drei  Anfangstypen  und  zu  dem  Presswehen typus  besitzt, 
k^er  Wehenschmerz  beginnt  später  und  endet  früher  als  die  Kon- 
PStoi  (das  zeitliche  Verhältnis  zwischen  beiden  beträgt  nach  l*olaillon 
^2},  weil  es  eines  bestimmt  hohen  Kontraktionsdruckes  der  den  Muskularis- 
■■^  dem  gezerrten  und  gedehnten  unteren  Uterinsegmente  und  den  Mutter* 
PBrn  eingelagerten  sensiblen  Nerven  bedarf,  um  eine  Schmer/emiitindung 
^  lUnde  zu  bringen.    Am  heftigsten  ist  er  gegen  Ende  der  Kröfinungsperiode, 

*  WlitkeL  fluidbiich  d^r  G«bart»hQlfe.  I.  96 
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welche  nur  in  seltenen  Fällen  schmerzlos  verläuft.  Nicht  die  Wehen k 
vielmehr  deren  Frequenz  in  Summa  wie  in  ihrem  Aufeinanderfolgen  wä 
mit  dem  Geburts  widerst  an  de. 

Die  klinische  Erscheinung  der  Wehen  äussert  sich  nun  derartij 
dass  in  nahezu  regelmässigen  Intervallen  Vorwölbungen  der  Bauchdecbl 
und,  mit  der  aufgelegten  Hand  fühlbare  Erhärtungen  der  Gebärmutt< 
auftreten,  welche  von  anfangs  geringfügigen  unbehaglichen  Empfindungen,  dm 
aber  von  sich  bis  zur  völligen  Erweiterung  des  Muttermundes  erheblich  steigei 
den  Schmerzen  begleitet  sind. 

Nach  dem  zu  Anfang  dieses  Kapitels  Gesagten   müssen  wir  gemäss  ^ 
Wirkung  und  der  Art  des  Auftretens  folgende   physiologische  Wehenart< 
unterscheiden :  die  D  o  I  o  r  e s  p  r a e s  a  g i  e  n  t  e  s^  welche  am  Ende  der  Schwangt 
Schaft  tage*  und  wochenlang,  zumal  nachts,  auftreten,  —  die  Dolores  pral 
parantes,  welche,  häutiger  und  empfindlicher  als  jene,  die  ^Einstellung"  ni 
Eintreibung  der  Yorw^asserblase   und  die  Erweiterung  der  Cervix,   bezw.  4 
Muttermundes  bewirken,  —  die  Dolores  ad  partum,   welche   unter  Mit*' 
Wirkung  der  Bauchpresse,   die  Frucht  in  die  Scheide  und   durch   dieselb« 
treiben,   —  die  Dolores  conquassantes^    welche  den  Kopf  durch  d|| 
Vulva  bringen  und  ihren  Namen  (Schüttelwehen)  daher  haben,  dass  der  währed 
dieser  Zeit  stattfindende  schmerzhafte  Druck  auf  den  Tlexus  sacralis  die  unterBi] 
Extremitäten  erzittern  macht,  —  die  Dolores  ad  secundinas,  welche  ti 
Nachgeburt  zur  Ablösung  und  Ausstossung  bringen  und  welche  nur  von  Meiu 
gebärenden  oder  bei  Gebärmutterkatarrhen  schmerzhafter  empfunden  werdei 
was  in  noch  höherem  Grade  von  den  DoloVes  post  partum  gilt,  weldi 
als  sog.  ^ Nachwehen"  die  Symptome  für  die  die  Rückbildung  der  Gebärnuitt^ 
einleitenden  Zusarnmenziehungen  derselben  bdden. 

Der  Druck  der  Wehen  nimmt  stetig  bis  zur  Vollendung  der  Gebal 
zu;  vor  dem  Blasensprunge,  bezw.  solange  noch  keine  Fnicht-  und  Eit«ä| 
die  Gebärmutter  verlassen  haben,  hleiht  der  intrauterine  Druck  während  der 
Wehenpausen  der  gleiche,  etw^a  5  mm  Hg  bei  der  auf  dem  Rücken  liegendem 
Frau ;  er  vermindert  sich  bei  dem  Herabrücken  der  Frucht  zufolge  der  Volnfli 
abnähme  des  üterusinhaltes.  Während  der  Wehen  selbst  wurden  gewöhnlicii 
bei  Einhaltung  der  lliickenlage  Druckschwankuiigen  zwischen  80  und  220fliiö 
Hg  konstatiert. 

Die  Austreibungskraft  der  Wehen  ist  nicht  von  der  allgemeinen  Körj'^ 
stärke  abhängig;  sie  ist  bei  derselhen  Frau  und  verschiedenen  Entbindung 
keinesweg  stets  die  gleiche,  und  zwar  vullig  unabhängig  von  ihrem  je weiligl 
Zustande.     Eine  Vorhersage  in  dieser  Beziehung  ist  sehr  riskant. 

Es  sind  viele  Versuche  gemacht  worden,  die  Kraft  der  Uteniskontral 
tionen  zahlenmässig  zu  bestimmen,  aber  bife  jetzt  ohne  sicheren  und  einher' 
liehen  Erfolg.  Die  besten  Angaben  hat  bisher  Schatz  mittelst  seines  Tofci 
dynamo!ueters  erzielt,  namlich  für  Geburten  unter  gewöhnlichen  Verhältnis^ 
der  Kraftäusserungen  und  der  Widerstände  im  Mittel  HO  mm  Hg,  weld 
8^9  Kilo  entsprechen  und  für  Geburten^  bei  denen  bedeutende  Kraftäusseru] 


Wehen  kraft 


fiüber  starken  Widerständen  nötig  wurden,  250  mai  Hg  oder  25  bis  30  Kilo. 
Eine  derartige  Vehemenz  ist  bei  verscljlei>pten  Querlagen  im  stände,  die  ein- 
geführte Hand  wie  in  einem  Schraiibstocke  festzulegen  oder  bei  Schädellagen 
tmd  hochgradiger  Beckenverengeriing  die  Kofifknochen  zu  zertrümmern;  sie 
bleibt  dnrch  die  tiefe  Narkose  nahezu  unbeeintlusst. 

Auch  Polaillon  bestimmte  den  Kraftaufwand  der  einzelnen  kräftigen 
Durcbschnittswehe  auf  i»  Kilo,  während  der  Gesamtdruck  anf  ein  Ei  von 
14ÜÜ  qcm  Oberiiäche  154  Kilo  betragen  mlL 

Nan  zerfällt  aber  dieser  als  Gesamtleistung  festgestellte  Druck  in  zwei 
Komponenten,  in  den  r  e  i  n  e  n  ( i  e  b  ä  r  m  u  1 1  e  r  d  r  u  c  k  und  in  die  isolierte 
BäQchpresse.  Beide  verhaken  sieb  aber  nahezu  einander  gleich,  so  dass 
Schatz  behaupten  konnte,  dass  der  von  den  Uteruskontraktionen  allein  ge- 
lieferte Druck  KX)  mm  Hg  niemals  überschritten  wird,  welches  Maximum 
anicr  gewöhnlichen  Verhältnissen  wohl  kaum  je  erreicht  wird.  Die  Kraft  der 
Weben  steigt  bis  zum  Ende  der  Geburt  nur  um  etwa  V*  ihres  Anfangs- 
wertes. 

D«r  hlstoriscfaeE  Yolktändigkeit  halber  thae  ich  hier  noch  anderer  Yersuche  Er- 
«llmaiig«  Zuerst  ging  man  dftyon  aus,  die  Kraft  zu  bestimmen,  welche  die  Eihäute  zer* 
•^ogt;  Poppel  belastete  ein  bestimmt  grosses  rundes  EihantstQck  und  fand  Gewichte 
^  ftw»  2 — 5  Kilo,  Duncan  von  B— 13^  i  Kilo,  Eibcmant  von  7 — 17  Kilo,  welche  nötig 
«4  m  EihaatstÜck  von  der  Grösse  des  völlig  erweiterten  Muttermundes  (etwa  1€  cm 
IMonewer)  zu  zersprengen.  In  schweren  Geburt^fäüen  nur  könne  das  für  gewöhnlich 
IllililiOlide  und  demjenigen  des  Kmdes  etwa  entsprechende  Gewicht  bis  zu  25  Kilo  über- 
i^hntliQ  werden;  mit  der  letzten  Angabe  stimmte  Schatz  überein;  sein  Anfangsgewicht 
virilker  fast  das  3 fache  eines  Kindes.  Noch  niedriger  kam  Leaman  hei  der  Anwendung 
*ii«  ^Qebartskraftmessers",  indem  er  einen  Druck  von  1  — P  *  Kilo  au  aufwärts  schon 
^  intraielieiid  zur  Austreibung  der  Frucht  unter  gewöhnlichen  Umständen  ansah.  Seine 
'MilBinnnpiii  waren  aber  fehlerhaft,  weil  er  dün  Druck  feststellte,  den  der  vorrückende 
1^  toilibte,  wobei  die  Widerutände  des  Beckens  und  der  Weich  teile  ausser  Rechnung 
fflniea  wurden^  welche  der  anrückende  Kopf  zu  überwinden  hatte.  Ebenso  grohe  Fehler 
■ft«  den  trstgeoannten  Untersuchungen  an.  Der  Wehendruck  bleibt  doch  nicht  bei  der 
»QipfiB^uilg  der  Eihäute  stehen,  wenn  auch  iu  einzelnen  Fällen  grosser  Schlaffheit  der 
*^eiclittile  der  Kopf  unmittelbar  nach  dem  Blasensprun^  tiefer  und  hinaustritt;  für  ge- 
^Iblieli  sind  die  Widerstände  der  Weichteile.  die  Kouligurution  des  iSchädels  die  Momente^ 
*Bliii«  die  rtern^kontraktionen  zum  Maximum  antreiben.  Auch  trägt  gerade  die  Vor- 
*ü»i»AlÄse  nicht  den  vollen  Wehendruck.  Infolge  ähnlicher  fehlerhafter  Versuche  kamen 
Btngthon  und  Sterne  sogar  zu  Werten  zwischen  235  und  290  Kilo,  Poullet  hingegen 
•itisigt  4^8  Tokographen  zu  höchstens  2t5  Kilo.  Wir  werden  die  Schatzschen  Beobach- 
^^Bfea  and  Ergebnisse  wohl  als  die  sich  dei  Wirklichkeit  Euch  am  meisten  nähernden  an- 
•*wft  mOasen, 

Wie  uchon  erwähnt,  besteht  eine  wechselseitige  Beeinflussung  zwischen 
^  motoriÄchen  und  der  vasomotorischen  Innervation  der  Genitalien, 
'«fche  letztere  sich  weiterhin  in  dem  gesamten  Gefässsy Stent  und  der  Herz- 
^^Wgkeit  äast«ert.  I)en  ürund  dieser  allgemeinen  Blutdruckschwankungen 
^HtVcrf,  nicht  in  der  Blutbahn  des  Uterus,  viehnehr  beobachten  wir  ausser- 
tnm  rein  mechanische  Wirktmg  seitens  der  iJruck Verschiebungen  auf 
^otcTine  C'irkulation,  welche  dadurch  zu  stände  kommt,  diiss  die  kräftige 
ifehung  der  Muskularis  einerseits   das  Venenblut  aus  der  Uterus- 
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Blutversorgung  der  Gebllnnutter  während  der  Wehe. 


wand  in  die  Adnexvenen  hineinpresst,  andererseits  die  arterielle  Zufuhr  dnrcli 
die  Kompression  der  zuleitenden  Gefässe  behindert.  Nach  der  Erofifmiiig  der 
Bauchhöhle  lassen  sich  unter  der  Wehe  ein  Blasserwerden  der  Oberfläch©  der 
Gebärmutter  und  eine  strotzende  Fülhiug  der  Plexus  parupiniformes  etc.  be- 
obachten. Auf  der  Höhe  der  Wehe  ist  die  (rebärniutter  im  ganzen 
also  blutarmer,  aber  reicher  an  hocharteriellem  Blute  zufolge  einer 
erheblichen  Bescbleunigung  des  Blutstromes  (Verf.);  erst  durch  laug- 
dauernde  und  sich  häufende,  zumal  tetanische  Kontraktionen  wird  schliesslich 
der  ( f  a s a US t a u s c h  in  dem  u t e r o p  1  a c e n t a r e n  K  r e  i s  1  a u f e  behindert, 
die  Frucht  in  ihrem  (laswechsel  geschädigt.  I*ie  klinischen  Beobachtmjgfii 
bestätigen  dieses.  Die  physiologische  Wehenthätigkeit  hingegen  schafft 
Verhältnisse,  die  dem  uteroplacentaren  Blutlaufe  günstig  sind:  zuerst 
reichere  Zufuhr  arteriellen  Blutes  durch  die  auf  koordiniertem  Wege  zu- 
gleich mit  d  e  r  W e  b  e  stattfindenden  Erweiterung  der  Arterien  (Wertli. 
H,  Schröder),  dann  rein  mechanische  Auspressung  der  Uterinvenen  durch 
die  Wehe  selbst  (Werth);  die  gleiche  Wirkung  auf  die  vasomotorisch  dilatiert^n 
Arterien  führt  zur  Erhöhung  des  Blut druckes  in  denselben  und  zur  Bt" 
schlennigung  des  Blutstromes  (Verf.).  Die  Bauchpresse  bleibt  nhne 
Einttuss  auf  die  uterine  Cirkulation,  da  deren  Druck  sich  gleicbmässig  auf 
alle  Bauchorgane  verteilt  (Lahs). 

Reflektorisch  —  oder  richtiger  gesagt  «koordiniert"  —  werden 
also,  mit  der  Kontraktionserregimg  parallel  gehend,  die  Blutgefässe  erweitert 
(Frankenhäuser);  zur  Beobachtung  gelangt  dieses  Phänomen  aber  nur 
solange,  als  die  eben  geschilderte  Einwirkung  noch  nicht  zur  vollen  Entfal- 
tung gekommen  ist,  demnach  im  Beginne  der  Wehe  (s.  o.)  und  an  den  Teilen 
des  Uterus,  welche  arm  an  Muskelfasern  sind,  wie  das  Collum  und  die  Portio 
vaginalis.  Hier  sehen  wir  mit  einer  jeden  Wehe  eine  rasch  erfolgende  Diirch- 
tränkung  und  Lockenmg  des  iiewebes  auftreten.  Direkt  beobachten  wir  i>«i 
der  Sectio  caesarea  das  1  e  b  h a  f  t  e  S  p  r  i  t z e  n  angesclinittener  Arterien  wührenü 
der  Wehe. 

Experimentell  brachte  schon  Frankenhäuser  beide  Phänomene  (Webe 
und  Oefäßsdruckabfall  nebst  Temperaturerhöhung  dieses  Organes)  durch  Reizung 
des  N.  aorticus  uterinus  zu  stände. 

Bei  einer  begonnenen  und  wieder  sistierenden,  z.  B,  Torzeitigen  (lebarlS' 
thätigkeit,   lassen  sich  an  der   noch   erhaltenen  Cervix   sehr   gut   diese  steift   > 
wechselnden  Grade  der  Auflockerung  und  Wiedererhärtung  feststellen.         ■ 

Während  einer  jedenWehe  in  allen  Geburtsperiodeu,  am  meisteo 
aber  während  der  Austreibyngsperiode  und  bei  Erstgebärenden,  nimmt  diß 
Zahl  der  Pulsscbläge  zu;  in  gleicher  Weise  wird  die  Spannung  def 
(iefässe  jedesmal  vermehrt  und  der  l*uls  kleiner;  aber  auch  in  den  Wehen- 
pausen  bleibt  die  Spannung  liöber  als  sonst  (mittelst  Sphygmographen  und 
Tonometer  beobachtet  durch  Fütb-Krönig-Wiessner,  H*  Schrod&x 
Fellner,  Bland). 


KoordtDierie  VAsomotarische  Erscheinungen  bei  den  Wehen. 
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ikld  das  Kind  geboren  ist,  wird  der  Kadialpuls  weicher,  langsamer, 
oüer;  in  der  Nachgeburtsperiode  jedoch  treten  die  früheren 
Erschein  an  gen  wieder  auf»  und  zwar  oft  intensiver  sogar  als  in  der 
Dungsperiode  (Vejas),  bis  endlich  der  Puls  der  Wöchnerin,  ohne  dass 
ch  tonometrisch  der  Blutdruck  sofort  absinkt  (H.  Schröder,  Krünig- 
?äth),  einen  langsamen,  vollen,  weichen  Khythmus  annimmt, 

Kftch   Neumann   beruht  4mse  ßracbykardie   auf  einer  Reizung   des  CeDtruRis  der 

nmendeo    Yafzusfasern   und  läast  sich   bereite   anb  partu   im   Entaielien   naobweken. 

deutlicher  wird   nach   ihm    und  Eobberfe   die  zuweilen  mit  Arrhythmie   verbundeoe 

anng  in  der  Nachgeburtsperiode.    GrüDberg  bestätigte  dieses  in  40  V  seiner  Fälle, 

»od  bei  Mehrgebärenden. 

lohl  erkannte  zuerst  die  Zunahme  der  Frequenz  des  Iteringeniusches. 
Martin  and  Maurer  bestätigten  die  Zunahme  der  Pulsschläge  mit  jeder 
fehe,  welche  v.  Winckel  durch  Zählungen  von  5  zu  5  Sekunden  auf  eine 
ahme  von  einem  bis  zu  mehreren  Schlägen  für  jede  5  Sekunden  während 
Wehen  feststellte ;  er  beobachtete  bei  Erstgebärenden  eine  Zunalime  bis 
36  Schlägen  in  der  JlinntOt  bei  Mehrgebärenden  weniger.  Maurer  er- 
diese  Beobachtung  dahin ,  dass  der  sonst  pnlsverlangsamende  Effekt 
flehpresse,  des  Schreiens  hierbei  ganz  oder  grössten teils  ausblieb. 
Hier  maas  ich  hinxufdgen,  dass  ich  wiederholt  die  infolge  von  starken  ßlut Verlusten 
1  Fieber  sub  partu  vermehrte  Pulsfrequenz  bei  einer  jeden  Eröffnungswehe,  beim  Schreien, 
erheblich  unter  Erhübaug  des  Stossea  abnehmen  sah,  um  hernach  wieder  zu- 
Diese  physiologischen  Yorgänge  vermochten  also  die  in  diesen  Fälleu  puls« 
nigeade  Wirkung  der  schädigenden  Faktoren  zu  paralysieren  und  vorübergeud  eine 
biologische  Arterie nspannung  herscastellen. 

handelt  sich   bei   dieser  Webenwirkung  offenbar  nicht   so   sehr  um 

Ftasomotorischen  Retiex  als  um  eine  koordinierte  Erregung  des  Herz-, 

>ßift-  and  Uterusnervencentrums.    Für  die  letztere  spricht,  dass  nach  Hcir- 

die  Pulsbeschleunigung  schon  am  stärksten  ist,  bevor  der  Uterus  deut- 

Pitthärtet  and  ebenso  nachlässt,  bevor  die  Wehe  vollendet  ist.  Wenn  dieser 

lUgt&g  also  lediglich  von  den  sensiblen  Uterusnerven   ausginge,  so  w^iirden 

dben  nur  ans  lösend  auf  ein  vasomotorisches  Centrum   wirken   können, 

»stetig  beeinflussend,  und  zwar  auf  ein  (Tefässnervencentrum,  von  welchem 

Dmcksteigerung  im  Aortensystem  und  infolge  hiervon  die  Beschleunigung 

Herzaktton  hervorgerufen  wird. 

hier  keine  rein  mechanischen  Vorgänge  vorliegen,  keine  von  aussen 
gende  Druckerscheinungen  in  den  Uteringefässen,  geht  daraus  her- 
if,  dass  die  gleichen  Pulserscheinimgen  in  sogar  noch  höherem  Grade  in 
Xachgeburtsperiode  in  Kraft  treten.  In  gleichem  Sinne  sprechen  für  die 
Erregung  eines  (iefässcentnmis  meine  eben  angeführten  Beob- 
en:  auch  H,  Schröder  kommt  stets  wieder  auf  die  Anschauung  von 
^Arbeitsleistung"^  als  Ursache  der  Erhöhung  des  Blutdruckes  zurück 
oiitroverse  mit  F  e  1 1  n  e  r). 

Weitere   hier   verwertbare   einschlägige   Beobachtungen   lassen   sich  ge- 
besiimmter  operativer  Eingriffe  am  abortierenden  oder  nicht  gra- 


Experimetii  v,  d.  Genitalien  ausldab.  teila  koordin.f  teils  reflekt.  Fernersclieinangea. 


viden  Uterus  machen,  die  daim  noch  beweiskräftiger  werden^  wenn  durch  die 
Narkose  jede  subjektive  Beeinflussung  ausgeschlossen  ist. 

Wiederholt  habe  ich  mit  den  mir  a*jsis Gierenden  Herren  Kollegen  darauf  geselltet, 
daaa  die  intragonitale  Berührung  bestimmter  Stellen  ^reflektoriscbe''  Fernerscheinungefl  aus 
lOste,  die  bei  den  dafür  prIdisponierteD  Individuen  stets  dieselben  waren.  So  führte  ki 
eiDigen  nicht  Narkotisierten  das  Aas  wischen  des  Fornix  posterior  zu  einem  trockeuen 
EeizbusteUi  der  in  einem  aolcben  Falle  aueli  Kpüterbin  bei  zwei  Gebarten  unter  dem 
Einflüsse  einer  Wendung  oder  heftiger  Nncli wehen  nnd  bei  einer  jedesmaligen  Exaeerbation 
der  Endometritis  puerperalis  (Fall  von  Placenta  praevia)  auftrat. 

Bei  Abrflsio  post  abortum  wurden  von  uns  wiederholt  sah  narcoai  eowohl  Aus* 
setzen  der  beschleunigten  PuUschlAge,  als  auch  Bonsiige  Un regelmässigkeiteD 
des  Pulses  nacli  Häufigkeit  und  Stärke  speziell  beim  BerlUiren  und  Passierendes 
inneren  Muttermundes  beobachtet,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  zuerst  die  Bescbieanigung 
mit  dem  Eingriffe  und  alsdann,  noch  während  derselbe  anhielt,  die  UnregelmäsaigkfiteD 
des  Auasetzens  u.  s.  w,  auftraten;  desgleichen  bei  forcierter  Dilatation  des  inneren  Mattfi- 
mundes^  bei  Curettago,  bei  Atraokaiisis  Nichtgravider  sub  narcosi;  item  beim  Anzieben 
nnd  Torquieren  eines  dreidaumendiclien  und  bis  in  den  äusseren  Muttermund  binabrapeaden, 
im  Fundus  inserierten  myoma tosen  Polypen  (in  Narkose).  Die  gleichen  Erschein ongeu 
riefen  wir  beim  Eröffnen,  Spannen  oder  anderweitigem  Berühren  des  Fornix  und  Dougliia- 
apaltea  hervor;  hiermit  waren  aber  ganz  prompt  Press-  und  Wörg versuche  verbutnien. 
Ohne  Narkose  wurden  diese  Berührungen  als  jenes  .Leibweh"  bezeichnet,  welches  bei 
schmerzhaften  Perioden  auftrete. 

Bei  schweren  in  Narkose  ausgefühlten  Zangenextraktionen  konnten  wir  wiederholt  b« 
einem  jedesmaligen  Anziehen  stürmische  Respirationen  und  Tachykardie  be- 
obachteup  welch  letztere  in  einem  Falle  sogar  wochenlang  bis  zum  erstmaligen  Wiederauf 
treten  der  Menses  anhielt. 

Ich  kann  mich  aber  nicht  entsinnen,  dass  es  sich  in  einem  Falle  um  ein  nicht  DeQ^ 
asthenisches  oder  hysterisches  Individuum  gehandelt  hiltt«,  —  mit  Ausnahme  der  I{ol[^t^• 
tomien,  ^  so  dass  die  Annahme,  dass  es  sich  hier  um  abnorm  leichte  Firregbarkeiten  g^- 
setzmRssiger  Reflexe,  zum  Teil  um  eine  Erregbarkeit  abnormer  Reflexe,  bei  prÄdisponieTtea 
Individuen  handle,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist.  Die  überwiegende  Häufigkeit  ond 
Eonstanz  der  Puls-  und  Magenreflexe  deutet  aber  doch  darauf,  dass  diese  gesetzm&ssi^^ 
sind,  zumal  sie  uns  nach  obigen  Anseinandersetzungen  als  physiologische  ErscbeinuDges 
bekannt  geworden  sind.  Das  Auftreten  in  der  Narkose  läsat  die  Beeinflussung  durch  den 
Schmerz  allein  ausschliessen. 

Die  Unregelmässigkeiten    und   das  Aussetzen   des  jedenfalls  jeweilig    beschleuDigtea 
Pulses  dürften  auf  die,    dem  physiologischen  Wehenreize  nicht  völHg  entsprechende,  ob'f'     J 
experimentelle  Reizwirkung  zurückzuführen  sein.    Interessant  war  ferner  die  Beobachtang,     1 
dass  wir  nach  der  Atmokausis  während  der  ersten  Stunden,  bis  einachliesslicli  zum  nächsten 
Tage,  eine  Pulsverlangsamung,   ein  paar  Mal  herab   bis   auf  4S  Schläge  pro  Minute» 
zählten.    Es  erinnerte  dieser  Puls  somit  an  den  Wöchnerinnenpuls. 

Die  bereits  wiederholt  angeführten  neuesten  Bkitdruckuntersuchungen 
in   den  Leipüiger   und  Lionner  Kliniken   ergaben   eine   aUnülhliche  SteigeruDg     , 
gegen  das  Ende  der  Scliwangerschaft  und  ein  kurzes  Sinken  kurz   vor  Kio*"« 
tritt  der  Geburt,   womit  sich  Queiriel   und  Regnand   im  Widerspruch  ''^ 
finden,  die  ein  Sinken  vom  achten  Monate  ab  feststellten.    Im  Beginne  Jt''' 
Eröffnungsperiode  erhöht  sich  derselbe  während  einer  jeden  Wehe,  wenn  auc" 
zunächst  nur  wenig.     Mit  der  Zunahme  der  Intensität  der  Wehen  >vird 
aucli  der  Blutdruck  bedeutender.    Von  dieser  erhöhten  Spannung  bleibt  ei^ 
Teil  auch  während  der  Pausen  bestehen,   so  dass  der  Gesamtblutdruck 
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ein  grösserer  ist  als  m  Beginn  der  <  lebiirt.  Das  Maximum  wird  in  steigen- 
der Progression  während  der  Aiistreibungsperiode  bis  zu  dem  Momente  des 
ABitrittes  des  Kindes  erreicht,  worauf  der  Druck  plützlich  erheblich  absinkt 
QQd  Bein  Minimum  nach  Queiriel  und  Regnand  bei  der  Geburt  der  IIa- 
cjenta  erreicht,  worauf  er  wieder  ansteigt.  Immerhin  bleibt  der  Blutdruck 
»nch  im  Wochenbette  zunächst  (b  Tage  lang)  nur  wenig  unter  dem  mittleren 
der  Geburt,  also  erhöht.  Fellner  allein  fand  den  Blutdruck  während  den 
PiQsen  der  Eröflnungsperiode  nicht  erhöht  und  unmittelbar  post  partum 
iifesünken. 

Da  femer  der  Blutdruck  während  der  ganzen  Schwangerschaft,  und  zwar 
nmthmendj  höher  ist  als  ausserhalb  derselben,  so  geht  daraus,  in  messbarer 
Webe  bekräftigend,  hervor,  duss  die  Schwangerschafts-  und  Geburtsvorgänge^ 
ipessiell  aber  die  Wehe,  erhöhte  Ansprüche  an  die  Herzthatigkeit  stellen,  denen 
ein  erkranktes  Herz  an  der  Grenze  der  Kompensationsfähigkeit  nicht  ge- 
üchBen  sein  kann.  " 

Sämtlielie  Resultate  klinischer  und  experimenteller  Beobachtungen 
lassen  sich  so  zusammenfassen,  dass  mit  den  Wehen  die  Frequenz  und  die 
Spannung  des  Pulses  erhöht  werden,  und  zwar  weniger  auf  reflektorischem 
Wege  durch  Erregung  eines  vasomotorischen  Centruras  von  den  centripetalen 
Ctenisnerven  aus  —  nicht  nur  von  rein  sensiblen  Nerven  aus,  —  wodurch  die 
Sfiianung  im  Aortensysteme  erhöht  wird,  als  vielmehr  zufolge  einer  koordi- 
nierten Erregung  eines  vasodilatierenden  C'entrums  der  uterinen  (iefässe 
QDd  der  motorischen  Uterusnerven  und  Herz-  und  (iefässnervencentra.  Eben- 
9!>wemg  wie  der  Schmerz  allein  jene  Retlexe  auslöst,  geschieht  dieses  durch 
äie  rein  mechanische  Geburts arbeit  als  solche,  weil  auch  iu  der  Nach- 
g»kurtsperiode  und  bei  den  angeführten  Experimenten  die  gleichen  Erschei- 
nungen festgestellt  werden.  Beobachtungen  an  arbeitenden  Pferden  Hessen 
Locry  und  Znntz  umgekehrt  erkennen,  dass  bei  solchen  sogar  eine  hedeu- 
teöde  Herabsetzung  des  Blutdruckes  eintritt,  wahrscheinlich  zufolge  einer 
starken  Dilatation  des  peripheren  Gefässsystemes,  zumal  in  der  Haut,  welche 
ö  der  Kreissenden  ja  gleicherweise  auftritt. 

Eine  gleiche  Dilatation  in  den  Fterusge fassen  tritt  auf  dem  Wege  der 
Emgimg  mit  der  Wehe  ein.  Der  starke  arterielle  Zustrom  wird  in  etwas 
tech  den  zufolge  der  Kontraktion  im  Uterus  entstehenden  erhöhten  Kom- 
PMäoosdruck  paralysiert.  Dieser  bewirkt  aber  keinesfalls  jene  erhöhte  Puls- 
si»attnung  im  Aortensysteme,  da  dieselbe  auch  in  dem  Wochenbette  fort- 
^■tttoken  kann^  vielmehr  kommt  nur  im  Uterus  selbst  eine  Blutstrombescbleu- 
"•ipiiig  zu  Stande,  zumal  da  ausserdem  durch  die  Wehe  auch  der  venöse 
Bltttabfluss  beschleunigt  ist. 

Die  Respirationsfref[uenz  ist  bei  Kreissenden  erhöht  (20,7  gegen 
♦8,7  bei  Nichtkrei «senden),  und  zwar  besonders  während  den  Pausen  gesteigert, 
^öipend  den  Wehen  hingegen,   je  weiter  die  Geburt  vorrückt  um   so   mehr, 
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verringert^  und  zwar  in  dem  Verhältnisse  17,8:24,6;  die  ÜifFerenz  beträgt 
nach  V,  Winckel  0,H  in  der  Minute  und  im  Mittel.  Auch  während  den  ein* 
zelnen  Teilen  einer  jeden  Wehe  fand  v.  Win  ekel  Diflferenzen  derart,  dass 
die  Akme  die  Mindestzahl  der  Atemzüge  bringt,  das  Stadium  deerementi  hin- 
gegen eine  Wiederzunahrae  derselben,  die  sich  nic!it  selten  so  steigern  kami, 
dass  sie,  gegenüber  der  Mittelfrequenz  von  20.5  Atemzügen  in  der  Minute  hei 
Schwangeren  auf  4<>,54  und  ö8  während  der  Wehe  anwächst.  Die  3  Stadien 
einer  jeden  Wehe  brachten  die  Kespirationsfrequenz  von  18,9  :  15,7 :  19.3. 

Demgemäss  wird  die  Atemfrequenz,  je  weiter  die  Geburt  vorrückt,  um 
so  grösser  in  den  Pausen  und  nm  so  geringer  während  den  Wehen.  Bei  Erst- 
gebärenden setzte  V.  Winckel  eine  etwas  höhere  Mittelzahl  als  bei  Mehr- 
gebärenden  fest  (21,5  gegen  20,4);  derselbe  fand  diese  GesamtschwankuEgen 
mit  der  Körpertemperatur-Erhühung  sob  partn  parallel  laufend  mi 
schloss  daraus,  dass  die  raschen  und  meist  oberflächlichen  luspirationen  dazo 
dienen,  die  durch  die  rteroskontraktionen  erhöhte  Wärme  zu  vermindern;  er 
betrachtet  sie  mithin  als  eine  Folge  der  Wärmestauung,  die  langen  Exspira- 
tionen als  der  Aussclieidung  der  reichlicher  angehäuften  CO^  dienend,  nacli 
den  bald  tiefen,  bald  aber  infolge  des  Stölinens  und  Weinens  unvollkomiöenea 
Inspirationen.  Weiterhin  ergiebt  sich  die  Abnahme  der  Fr*?quenz  in  der 
Akme  der  Eröft'nungswehen  als  die  Folge  des  Schmerzes,  in  der  Austreibnngs- 
Periode  als  die  Folge  der  Bauchpresse,  —  endlich  die  höhere  Frequenz  hei 
Erstgebärenden  als  dio  Wirkung  der  grösseren  Anstrengung  bei  dem  höheren 
Widerstände  der  Weichteile. 

Während  die  Respirationsgesamtfrequenz  im  allgemeinen  mit  der  Tem- 
peraturkurve parallel  geht,  macht  die  Körperwärme  oft  im  einzeluen die- 
selben Schwankungen  mit,  wie  der  Puls  sie  ausführt,  d.  h,  es  findet  währeiul 
und  mit  einer  Wehe  eine  mittlere  Steigerung  um  0,025 — 0,0b^  C,  statt, 
die  durch  v.  Win  ekel  zuerst  beobachtet  werden  konnte,  w^enn  der  Thernio- 
meter  seinen  höchsten  Stand  erreicht  hatte  und  dann  während  der  Wehe  an- 
stieg und  in  der  folgenden  Pause  wieder  auf  seine  vorige  Hrdie  zurücksank- 
Die  mittlere  Gesamttemperatur  ist  um  0^1^ — 0,2^  C.  höher  bei  Kreissenden 
als  bei  Schwangeren ;  sie  steigt  mit  der  Ausdehnung  der  Geburtsdauer  iinJ 
Entbindungsgeschwindigkeit,  so  dass  sie  physiologisch  hei  Erstgebärenden  bülif^ 
ist  als  bei  Mehrgebärenden  und  dann  sogar  unter  schwierigen  Verhältnissen 
auf  38^  und  darüber  steigen  kann.  Sie  würde,  da  sie  durch  die  Maskel- 
arbeit  und  die  Steigerung  so  vieler  und  energischer  Organfunktionen  verur- 
sacht wird,  noch  höhere  Grade  erreichen,  wenn  nicht  durch  die  Vermehrung 
der  Respiration  und  Perspiration,  der  Diurese,  der  Diapliorese  und  der  Haut- 
hyperämie  eine  vermehrte  Wärmeabgabe  ausgleichend  wirkte.  Zuweilen  koiiin^^ 
hierdurch  sogar  ein  Sinken  der  Temperatur  zu  stände  und  unmittelbar  nac 
der  Geburt  stellt  sich  meist  ein  „physiologischer  Schüttelfrost**  ein  als  Folg* 
der  Erschöpfung,  des  längeren  Blossliegens  und  des  Verlustes  einer  so  erlie' 
liehen  selbständigen  Wärmequelte,  wie  sie  der  Fötus  in  utero  repräsentier 
und  wie  sie  sogar  thermometrisch  nachweisbar  ist.     Dieser  Frost  ist  bedei*' 
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obwohl  die  Tempt* raturatf  igernng  noch  bis  zu  sechs  Stunden  anhalten 
fm,  meist  aber  unter  Schweissaiisbmch  rasch  absinkt  (bei  Iparis  um  0,825, 
lei  Pluriparis  ujn  0,475*^  nach  K,  Schrödor). 

Zu  einer  anderen  Erkliinmg  kommt  Hermann  Müller:  Die  iio  Laufe 
ber  jeden  Geburt  stattfindenden  zahlreichen  liisschen  und  Gewebsquetschungen 
|rf)en  Bakterien  und  deren  Toxinen  Gelegenheit  zur  Invasion  in  die  Korper- 
^ebe:  daher  die  Hauptanj^tiege  der  Temperatur  am  Ende  der  Eröß'nungs- 
iriode  (Ketention  der  Sekrete  zufolge  fester  Ümschliessung  des  Kopfes),  bei 
^gdauemden  Geburten  mit  Missverhältnis  zwischen  Kopf  und  Geburtskanal 
hA  in  der  Austreibungsperiode  unter  solchen  Umständen.  Den  ^physio- 
PSRlien  Schütte tfrost"  erklärt  der  Autor  auf  die  gleiche  Weise.  Als  nega- 
|re  Beweise  für  diese  Ansicht  führt  er  an :  Fortwährender  Anstieg  der  Körper- 
bnperatur  wahrend  der  ganzen  Geburt  und  auch  noch  nach  derselben,  die 
ineswegs  vorhandene  Isochronität  zwischen  Temperatur-  und  Pulsanstiegen, 
In  Fallen  des  Anstiegmaximunis  in  das  Ende  der  Eroffnungsperiode  statt 
ir Austreibungsperiode,  wo  die  gnLsste  Arbeit  geleistet  wird,  der  nur  gering- 
P|ige  Anstieg  bei  und  trotz  Krampfwehen,  und  endlich  vergleichsweise  die 
Idsso sehen  Beobachtungen,  dass  bei  Hüchalpentouristen  die  Erhöhung  der 
fBrpertemperatur  in  keinem  Verhältnis  zu  der  geleisteten  Arbeit  steht. 

Die  Temperatur  des  sub  pariu  arbeitenden  Uterus  bestimmte  K.  Seh  röder 

la  Mittel  um  0;0H3*'  höher  als  in   der  Schwangerschaft   und  Franken- 

ttsör  und  Hennig  endlich  fanden  den   mittleren  Temperaturunterschied 

Uterus   zwischen  Webe   und  Pause  0,02     0,10   betragen,   wobei   ersterer 

öe  gleichzeitige   entsprechende    Abnahme   der   Achselhöhlenwärme   während 

ir  Wehe   feststellte.     Frankenhäuser  fand   im    Plexus   aorticus  einen  N. 

Bpreasor  für  die  Uterusgefässe,    dessen  centrifugale  Heizung  sowohl  1  terus- 

^traktionen   als   auch    Druckabfall   in   den  Uterusgefassen   hervorrief.     Die 

fctche  Wirkung  wurde  durch  eine  centripetale  Reizung  der  Sakralnerven  er- 

teelt.    Die  damit  verbundene  Hyperämie  des  Organs  unter  der  Wehe  könnte 

»letzterwähnten  schnellen  Temperaturerhöhungen  in  der  Gebärmutter  selbst 

IJUiread  der  Wehe  erklären^  wozu  die  durch  Verf.s  Mischhlutuntersuchungen 

i  ckr  Portio  festgestellte  Blutstrombeschleunigung,  welche  sich  unter  der 

pht*  als  eine  andauernde  verhältnismässige  Vermehrung  hr»her  iiotenzierten, 

»0  zufolge  rai^cher  Durchs trumung  nicht  ausgenutzter  arterieller  Ery  throcyten 

irtkut,  ein  weiteres  ursächliches  Moment  abgiebt. 

Die  Parallelität  der  Temperatur-  and  Pulskurve  sowie  die  aagen fälligen  Unterschied© 
1*0  Geburt«'  UDd  VVocheabettJäfrequenzen  gehen  aus  den  Zahlen  der  unter  A  hl  fei  da 
Npriening  aogefertigteu  Dissertation  Sopps  (1898)  bestÄtigend  hervor: 
Kner  Temperatur  von 

36,5  suh  partu       entsp rächen   77  Pul  dach Uge 

36,5  post  partum  ,  67  . 

87,0  Bub  partu  ,  81  , 

37,0  poBt  partum  .  68  , 

3" .5  sub  partu  ,  88  » 

37,5  puai  partum  ,  70  , 
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38,0  sab  partu       enUprachen    ?    PulaacMäge 
S8,0  poat  partum  ,  82  , 

pro  Minute  bei  völlig  unkompliziert  vt'rliiufenen  Entbindangeo. 

Wichtig  ist  es  zu  beachten,  dass  die  individuelle  Pulsfrequenz  auch  iliren 
individuellen  Ty[»us  heluilt,  dabei  aber  ausserdem  deutlich  ubigen  Gesetzen 
unterworfen  ist,  d.  h.  also,  dass  ein  gewöhnlich  langsamer  Puls  noch  lang- 
samere Pulsschläge  im  Wochenbette  aufweist.  Bei  Plnriparis  steigt  sub  partn 
die  Pulszahl  verhältnismässig  mehr  mit  zunehmender  Temperatur  als  bei 
Primiparis,  während  sie  im  Wochenbette  umgekehrt,  verhältnismässig  stärker 
absinkt. 

Dieeigentliclie  Wehenarbeit  leistet  der  an  Muskelfasern  reichere 
Teil  der  Gebärmutter,  das  Corpus  mit  dem  Fundus  uteri,  während  die  an 
kontraktilen  Elementen  ärmere  Partie,  welche  unmittelbar  über  dem  inoeren 
Muttermimde  liegt  und  vorn  etwa  bis  zu  dem  peritonealen  Ansätze  reicheni 
als  j^unteres  U terinsegment"  unterschieden  wird^  sowie  das  analog 
gebaute  Collum  uteri  mit  der  Portio  vaginalis  während  der  Geburt 
nur  eine  passive  Rolle  spielen  und  für  die  Frucht  den  ^DurchtrittsschJaticli" 
bilden.  Dementsprechend  sind  sie  reich  mit  mehr  oder  weniger  straffen 
Bindegewebsfasern  und  elastischen  Fibrillen   versehen. 

Diese  cirkular  und  schräg  verlaufenden  Fasern  umfassen  den  vorrücken- 
den Kindesteil  und  wirken  insofern  unterstützend  bei  der  Austreibung,  als 
sie»  nachdem  die  grösste  Cirkumierenz  z.  B.  des  Kopfes  den  Muttermund 
passiert  hat,  an  den  schmäleren,  nunmehr  folgenden  Umfangen  des  Kopfes 
hinabgleiten  und  die  passierten  grösseren  Umfange  desselben  umschmifigen 
und  von  sich  nach  unteu  abdrängen.  Eine  cirkuläre  Falte  lagert  sich  jeweilig 
unterhalb  des  vorrückenden  Kindesteiles  demselben  an. 

Ein  gleiches  gilt  von  der  ebenfalls  nur  mit  dünnen  Muskelfaserschichten 
ausgestatteten  Seh  ei  de,  welche  durch  ihre  Kontraktionen  glattwandige.  runde, 
kleine  Körper  auszutreiben  vermag,  so  z.  B.  die  Placenta,  grössere  Coagnla, 
durchtränkte  Tampons,  den  Kolpeurynter  u,  a.  ra. 

In  gleicher  Weise  wirken  die  der  Willkür  unterworfenen  Musculi  lovatores 
ani  et  constrictores  cunni,  welche  den  vorriickenden  Teil,  sobald  derselbe  sie 
mit  seiner  grösseren  Cirkumferenz  überschritten  hat,  durch  ihre  Kontniktiöö 
exprimieren.  Andererseits  vermögen  krankhafte  Zusammenziehungen  derselben 
vorher  den  Teil  zurückzuhalten,  wie  wir  es  auch  bei  der  Striktur  des  inneren 
Muttermundes  zu  beobachten  vermögen. 

Während  die  Uteruskontraktionen  selbständig  im  wesentlichen  oi^f 
während  der  Eröti'nungaperiode  zum  Zwecke  der  Entfaltung  des  Halskansües 
und  der  Erweiterung  des  Muttermundes  wirken,  übernimmt  in  der  Äas- 
trei  buugsperiode  die  Bauch  presse  die  Hauptarbeit;  die  Wehen 
wirken  hier  hauptsächlich  regulierend,  die  Bauchpresse  auslösend  unJ 
webensteigernd  (Ahlfeld). 


ßauchpresse  and  BeckenbodenmoBkiilatur. 


I  Die  Baachpresse  kommt  einerseits  durch  die  willkürlicbe  Spannung  der 
Pifiten  (Torder-  und  hintenvnndigen)  Batichmuskiilatur,  welche  gleiclizeitig  auch 
n Thorax  und  das  Becken  zu  einander  festlegen»  andererseits  durch  den  Druck 
|b Zwerchfelles  bei  Inspiratifinsstellimg  des  Thorax  und  geschlossener  Glottis, 
k)  durch  eine  forcierte^  aber  verhinderte  Expirationsbewegung,  zu  stände* 
h  erhöht  den  InhaltsdriK-k  der  Bauchhöhle,  welcher  in  der  Itichtiing  des  ge- 
hglten  Widerstandes,  d*  i.  in  das  Becken  hinein,  forttreibend  wirkt.  Be- 
nch,  also  forischiebbar  sind  der  Darmkot,  der  Urin  und  der  Fötus,  sobald 
m  Muttermund  keinen  Widerstand  mehr  bietet.  Die  gleichzeitigen 
(ontraktionen  der  B  e  c  k e  n  b  o d  e  n  -  II  u  s  k  u  1  a  t u  r  wirken  nicljt  abschliessend, 
tenn  sie  nicht  pathologisch-spastisch  sind,  sondern  in  einer  Bogenlinie  nach 
Ibtd  leitend  aof  den  vorrückenden  Kindesteil,  und  verhindern  dadurch  das 
liehe  Andringen  desselben  auf  den  im  wesentlichen  bindegewebigen, 
if  Zerreissung  leichter  exponierten  Damm. 

Ausser  der  Bauch muskulatur  treten  auch  die  Ileopsoas-Muskeln,  die 
pfstrecker  und  die  Muskeln  der  Extremitäten  in  Aktion,  indem  sie  den 
Piorax  zum  Becken  und  sodann  den  gesamten  Rumpf  fixieren  helfen.  Die 
treissende  nimmt  durch  eine  wechselseitige  Annäherung  des  Thorax  zu  dem 
lecken  eine  gekrümmte  Haltung  unter  Anstemmung  Yon  Füssen  und  Händen 
k;  der  Bauch  räum  wird  verkleinert,  der  Intraabdominaldruck  erhöht 

Die  Form  des  Abdomens  verändert  sich,  je   nachdem  die  Wandungen 

mehr  oder  weniger  strat!en  Muskel  gangen  durchsetzt  sind.     Am  stabilsten 

die  kontrahierten  Mm.  quadrati  lumborum  und  das  Zwerchfell  in  seinem 

ipiratorischen  Tiefstände,     Der  Druck   äussert  seine  Wirkung  also  auf  die 

Merwand  und  hauptsächlich  gegen  das  Becken  Iiin.     Von  der  Vorderwand 

die  Seitenteile  am  kräftigsten  und  zwar  durch  die  Mm,  obliqui  und  trans- 

i,  gestützt;  diese  werden  dadurch  abgeflacht,  w^äbrend,  —  je  weiter  gegen 

Itnea  alba  hin  desto  mehr,  —  eine  Vorwölbung  der  Bauebdecken  Platz  greift, 

Abdomen  wird  also  von  oben  nach  unten  und  in  der  Quere  verkürzt,  in 

Tiefe  aber  vergrössert:    letztere  passive  Zunahme   ist  um  so  grösser,  je 

lUffer   die  Mm.  recti   und  je   weiter   deren  Diastase   ist.     Für  gewöhnlich 

ieht  aber  doch  eine  so  erhebliche  Differenz  zu  gunsten  der  Verkleinerung 

chraumes,   dass  die  Erhöhung  des  Intraabdominaldruckes  zu  stände 

und  sich,  da  ja  die  sämtlichen  Eingeweide  ausserordentlich  wasserreich 

gleichmässig  von  allen  Seiten  her  auf  die  im  Beckendiaphragnia  befind* 

len  drei  Lücken  überträgt.     Die  elastische  Wand  der  Gebärmutter,  zumal 

N  deren  unterem  gedehntem  Teile  aus  überträgt  den  Druck    auf  das  Kind 

P^Tth);  es  wird  also  der  durch  den  Uterus  und  die  Baucbpresse  gesteigerte 

IgetDeine  Inhaltsdruck  (nach  Lahs)  zur  Austreibung  der  Frucht  verwendet 

Es  giebt  aber  oftenbar  noch  eine  andere  Weise  der  Wirkung  auf  die 
Hebt  Die  Genitalien  werden  im  ganzen  durch  die  Bauch  presse,  also  auch 
t  dem  oberen  Teile  der  Vagina,  zuweilen  sogar  bis  zur  Vulva  hinunter,  im 
rhällntsse  zum  Becken  nach  unten  disloziert,  natürlich  mitsamt  der  Frucht. 
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Mit  dem  Aufhören  des  Pressdruckes  ziehen  sie  sich  wieder  zurück ;  die  Fniclit 
bleibt  aber  tiefer  stehen,  da  der  Uterus,  von  seinem  Bandapparate  unterstützt, 
zu  seiner  ursprünglichen  Stellung  zurückkelirt,  ohne  den  vorliegenden  Kindes- 
teil  mitnehmen  zu  können,  sobald  derselbe  den  Muttermund  passiert  hat. 

Die  Bauchpresse  tritt  erst  in  Wirkung,  wenn  der  Kopf  den 
Muttermund  verlassen  hat;  dementsprechend  wird  sie  auch  erst  ausgelost, 
wenn  der  Kopf  das  Scheidengewölbe  dehnt.  Künstlich  lässt  sich  die  Bauch- 
presse  sub  partu  durch  eine  voluminöse  Tan]]>onade  der  Scheide  oder  durch 
Ausstreichen  des  unteren  Teiles  der  vorderen  Cervikalwand  beim  Toiichieren 
oder  durch  ein  besonders  straffes  Ausstopfen  nur  des  hinteren  Scbeiden- 
gewölbes,  ferner  bei  einem  graviden  oder  einem  nicht  graviden  Uterus  durch 
Laminaria-  oder  Oaze-Einlegung  in  den  Cervikalkanal  und  gleichzeitig  volumi- 
nöse feste  Tamponade  der  Vagina  auslösen. 

Demnach  sind  es  wohl  nicht  die  Dem bo 'sehen  Ganglien  des  vordereD 
Scheidengewölbes  allein,  wenn  auch  vorzugsweise,  welche  die  Bauchpresse  in 
Thäligkeit  bringen,  sondern  die  sämtlichen  der  Ubergangsregion  von  der 
Cervix  zum  Fomix  angehörigen  Ganglien;  sie  treten  aber  auch  dann  erst  in 
Wirkung,  wenn  die  Spannung  und  Reizintensität  eine  gewisse  Höhe  erreicht 
hat  Hierfür  spricht,  dass  bei  Querlagen  oder  bei  lange  über  dem  Becken- 
eingange  hochstehendem  Kopfe  schliesslich  nach  langdauernden  vergeblichen 
Wehen  und  frühzeitigem  Blasensprung;  also  lediglich  durch  Zerrung,  Press- 
wehen entstehen.  Umgekehrt  vermag  das  Pressen  Wehen  auszulösen  oder  zu 
verstärken. 

Das  Primäre  bei  diesem  kombinierten  Vorgange  ist  jedesmal  eine  Wehe,Jiii 
deren  Beginn  sich  nicht  eine  einzelne  lange  Bauchdeckenkontraktion,  sondern 
eine  Reihe    von   mehr  oder   weniger   starken  Pressanstrengungen   ansclfoiit 

Eine  genaue  Bestimmung  der  Kraft  der  Bauchpresse  sub  parta  W 
bisher  nicht  erfolgen  können.  P  o  u  1 1  e  t  hat  sie  mittelst  eines  hoch  in  d« 
Rectum  hin  aufgeschobenen  Ballons  festzustellen  versucht,  aber  offenbar  nicht 
isoliert  genug  von  der  Druckwirkung  der  Gebärmutter;  er  berechnete  dii* 
Teilleistung  der  Bauchpresse  auf  ^.'5  bis  ^U  der  Gusamtwirkung;  Sc  hat? 
schätzte  nach  der  Kurvenhöhe  während  und  ausserhalb  der  erkennbaren 
eigentlichen  Presse  und  dem  unter  beiden  Momenten  fortbestehenden  ffeheii' 
drucke,  dass  beide  Faktoren  einander  an  Druckkraft  gleich  sind.  Indessen 
besteht  die  Äusserung  der  Bauchpresse  ja  nicht  allein  aus  den  einzelnen 
Pressstössen,  wie  sie  sich  den  Kurven  als  Zacken  aufsetzen,  sondern  auch  aos 
einer  lange  gleichraässig  angehaltenen  Spannung  unvollkommener  Exspiration^ 

Aus  der  individtxelltin  Verschiedenheit  der  Anwendung  dieser  beiden  PressfftktoreB 
aab  Verf.  geradezu  verdcliiedene  Typen  auftreten,  welche  rein  individuell  während  der  gÄßi*" 
Austreibungsperiode  bestehen  blieben  in  Analogie  zu  den  von  Schatz  beohacbteten  tjpiscbc» 
Formen  der  Cteruskontraktionen.  So  bildete  sich  unter  meinen  Kurven  neben  der  örwähnt«B 
viel-  und  hochzackigen  Kurve  die  hoch-  und  breitgipflige,  dadurch  hervorgerufen,  dass  di* 
Bauchpresse  plülzlich  stark  einsetzte  und  lange  ftngehAlten  wurde,  —  dann  die  steil  am 
hoch  anstrebende,  welche  akbald  langsam  und  gleiehmlissig  abf&lU,  —  endlich  die  latip 
aam  an-  und  absteigende,  welche  kein  eigentliches  Plateau  anfweiat,  als  Zeicüen  einer  ebewj 
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Aktion  der  Bauch  presse ;  diese  Kurve  ist  gewöhnlich  nicht  hoch,  besitzt;  keine 
und  \ä8^i  »ich  weniger  auf  eine  BaucliniuskelpressüDg  als  vielmehr  a-uf  die  An- 
der Exstirpation  bei  geschlossener  Glottis  itirßck führen.  Ihr  Gegenteil  ist  die 
b  auf-  und  von  der  Spitze  sofort  wieder  rasch  abfallende  Kurve,  als  Resultat  einer 
ea  kurzen  Baucbmuskelaktion,  wie  wir  sie  bei  erschöpften  Rreissenden  zu  beobachten 
die  sich  gleich  wieder  eräehlaft  zaifickfüllen  lassen. 
Wie  heftig  die  Ikuchprebse  wirken  kann,  erkennen  wir  ans  den  sog, 
;ebarten,  sowie  aus  den  Fällen  von  akutem  Vorfalle  oder  akuter  Um- 
Slpong  der  Gebärmutter,  in  denen  also  jedesmal  von  seiten  der  zu  passierenden 
Je  des  Genitalscblauches  der  Bauchpresse  nahezu  gar  kein  Widerstand  ge- 
istet  wurde. 

Wir  sehen  also  in  der  Austreibungsperiode  den  Uterus  und  die  Bauch- 
nebeneinander  und  kombiniert  arbeiten.  Dieses  stellt  zweifelsohne 
günstigsten  Modus  dar.  Die  Gebärmutter  allein  vermag  für  gewöhnhch 
Kind  nicht  auszutreiben,  da  sie  flurch  ihren  Bandapparat  nicht  genügend 
lieft  ist.  Die  Baucbpresse  wirkt  also  energisch  druckunterstiitzend  in  den 
füm  oben  angegebenen  Arten;  ich  möchte  aber  hier  noch  auf  einen  dritten 
orteiJ  hinweisen,  dass  nämlich  der  Uterus  dadurch  für  sich  auch  eine  Stütze 
Itinnt,  vermöge  deren  seine  Kontraktion  eine  kräftigere  vis  a  tergo  erhält. 
.en  den  Uterus  unter  der  Wehe,  genau  wie  die  Bauchdecken,  an  Tiefen- 
esser zunehmen  und  sich  in  die  Bauchdecken  hinein  antetlektieren, 
dass  er  einerseits  den  letzteren  mit  dem  Fundus  fest  anliegt,  andererseits 
den  ja  unter  dem  gleichen  Drucke  stehenden  Darmsciilingen  auf  der 
iterwand  bis  zum  Fundus  überlagert  ist.  So  vermag  sich  der  Druck  der 
achmuskeln  selbst  in  direkter  Richtung  auf  den  Steiss  des  Kindes  zu 
MrtrageB  und  längs  der  Wirbelsäule  desselben  auf  den  vorrückenden  Kopf 
irtzBwirken. 

Dass  die  automatisch  entstehenden  üteruskontraktionen  die  Auslosung 
^  Bauch  presse  fast  bis  zur  Ausschaltung  des  Willens  und  sogar  gegen  den 
illen  der  Krei^senden  reflektorisch  erzwingen,  deshalb  aber  auch  mn  so  mehr 
i  Intensität  steigern,  sei  hier  nochmals  betont. 

Wissenschaftlich  und  gelegentlich  auch  praktisch  bedeutsam  hat  sich 
e  Frage  aufgeworfen,  ob  die  Bauch  presse  für  die  Austreibung  des  Kindes 
^bedingt  notwendig  sei.  Je  nach  dem  Widerstände  der  Weichteile  und 
Kraft  der  Uteruskontraktionen  wird  diese  Frage  verschieden  zu  beant- 
örtea  sein.  Die  Utemskraft  für  sich  ist  eine  meist  a  priori  weit  unter- 
vermag sie  doch  selbst  in  tiefer  Narkose  bei  der  Wendung  nach 
des  Fruchtwassers  die  Hand  des  Operateurs  wie  in  einen  Schraul> 
ipresst  zu  halten  und  durch  ihren  Druck  Empfindungslosigkeit  und 
hmerz  hervorzurufen.  Dass  die  Gebärmutterkontraktionen  allein  gar 
Stande  sind,  die  ausgetragene  Frucht  unter  nicht  schwierigen  Vorbe- 
[en  aoszustossen  und  dieses  auch  thatsächlich  zu  stände  bringen,  kann 
m  Zweifel  unterliegen,  können  wir  doch  gelegentlich  derartige  Vor- 
in  tiafer  Narkose,  im  Kollapse,  bei  Myelitis  transversa  u,  ä.  mit  Aus- 
der  Sensibilität  und  der  motorischen  Innervation  der  willkürlichen 
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Muskulatur  einhergehende  Kriinkheiten  beobachten.  V.  Winckel  tritt  für 
diese  Anschauung  ein  und  führt  noch  speziell  die  Geburten  bei  prohibierteia  I 
Uterus  an.  Ahlfeld  und  sein  Schüler  G,  Vaeth  kommen  zu  der  gleichen 
Ansicht,  dass  Rückeiiniarkserkrankungeu,  wenn  sie  die  sensible  Sphäre  be- 
treffen, nteist  eine  Beschleunigung  der  Geburt,  soklie  der  motorischen  Sphäre 
wohl  eine  Verzögerung,  aber  kaum  einen  Stillstand  herbeiführen,  da  die 
spinale  Innervation  nicht  die  Regehnässigkeit»  sondern  die  Zweckmässigkeit 
der  Uterusaktion  bedinge.  Werth  erkannte  zwar  die  Fälle  von  völligen 
spontanen  Kntbindungen  hei  spinalen  Lahmungen  nicht  an,  weil  ans  den 
damals  ihm  vorliegenden  Beobachtungen  eine  Mitbeteiligung  der  Baucbiuusku' 
latur  an  der  Lähmung  nidit  sicher  hervorgegangen  war,  wohingegen  Fleisch- 
mann  völligen  Stillstand  der  Geburt  gegen  Ende  der  Austreibungsperiodi 
bei  einer  Illpara,  wekhe  an  hochgi'adiger,  auch  auf  die  LSauchmusikulatii 
sich  erstreckender,  iMuskelatrophie  litt,  beobachtete. 

Solcher  Fälle  giebt  es  allerdings  mehrere  in  der  Litteratur,  aber  sie  sind 
in  der  Minderzahl  —  ich  führe  noch  die  unter  solchen  Umständen  ausser- 
ordentlich protrahierte  Geburt  bei  der  Tabikerin  Litschkus  an,  —  wogegen 
mir  einige  Fälle  als  sicher  in  unserem  Sinne,  also  zu  Gunsten  der  Völlend- 
barkeit  der  Geburt  lediglich  durch  die  Uteruskraft,  zu  verwerten 
bekannt  sind. 

Der  eine  ist  von  F.  Ben  icke  beobachtet  worden:  aiiacbliessend  bu  eine  cbrönisd 
entzündliche  Atfektion  dea  Biebteii  Brustwirbels  war  in  der  neunten  SchwADgeracbaft  ei*^' 
chronische  Myelitis  des  ganzen  Riickenmarkea  mit  Paraplegie  und  Anästhesie  b«il ^ 
unterer  Extremitäten  bis  zum  Nabel  hinauf,  m^bst  schmerzhaften  Zusammenziekiin^^i 
iu  den  gelähmten  Muskeln  und  erhöhter  Refiexerregbarkeit  in  den  unterhalb  der  Uot^ 
hrechung  gelegenen  Teilen  des  Rückenmarkes,  vorgefunden.  Das  ausgetragene  Kind  ward* 
geboren,  ohne  das»  die  Patienthi  Wehen  verspürte;  auch  die  Expression  der  Placeota  Trur^l* 
von  der  Frau  nicht  empfunden;  der  Üteruä  kontrahierte  sich  gut.  Die  Ausstossonf 
war  ohne  jede  Mitwirkung  der  Bauchpresse  vor  sich  gegangen. 

In  einem  anderen  Falle,  von  Windscheid,  handelte  es  sich  um  eine  Myelitis tr&n 
versa  mit  völliger  Lahmung  der  Beine   und   Bauchinnskeln;    währeod   die    Fruu  zur  V« 
abreichung  eines  Klysmas  auf  die  Seite  gelegt  wurde,   trat  der  Kopf  heraus,  ohne  dass  e» 
bei  der  völlig  sthmerzlusen  Gebärarboit   vorher   bemerkt   wurde»     Ebenso   scbmerabä  ad^ 
nahezu  ohne  Anwendung  der  Bauchpresse  (zum  Schlüsse  traten  reflektorische  Pressbewegungen 
mit  dem   sonst  verschwundenen  Stuhldranggefühle   auf/  verlief  die    Mirabe ansehe  Eotj 
bindung  einer  Tabikerin.  I 

In  einem  vieiien  Falle  beobachtete  A.  Bruce  die  Spontangeburt  des  ersten  Zwilling« 
ohne  eine  Spur  von  Mitwirkung  der  Bauchpresse  und  ohne  Empfindung  hei  völliger  Parahs» 
von  Blase  und  Mastdarm  und  völliger  Parese  sowie  Anästhesie  der  unteren  ExtremtUtfO 
und  der  Bauchmuskulatur;  Ursache  war  eine  im  sechsten  SchwangerschaftÄmonate  einra 
getretene  Hämorrhagie  in  dem  Brustwirbel kanal  (Angioglrome),  In  einem  fUnficn,  v« 
geschrittenen  Tabes-Falle  von  R.  Cohn  gebar  die  Frau,  ohne  dass  die  Umgebung  et* 
davon  merkte,  bis  Fruchtwasser  ablloss  und  der  Kopf  erschien. 

In  früliertin  Zeiten  wurde  die  Bauchpresse   völlig   überscbätzt,   ao  di 
Hai  1er  55,  B,  in  ibr  die  alleinige  Kraftfinelle  sah.     Dann  kam   eine  Zeit 
Reaktion,  —  sie  trat   etwa   zugleich   mit  der  ÄnwcntJnng  des   Chlorofor 
ein;  es  ist  aber  zu  bemerken,   dass  die   bis  zum  Erlöschen  der  KetlexerrQ 
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Wkeit  fortgesetzte  Narkose  doch  fast  ausnahmslos  zum  Stillstande  der  Geburt 
fihrte,  trotz   Fortbestehen   der    Uteruskontra ktionen.     Schröder    bemühte 
sich  deshalb,  durch  klinische  Versuche  die  Unentbehrlichkeit  der  Bauchpresse 
l|fir  die  Anstreibungsperiode  zu  erweisen. 

E  Unsere  Anschauung  bewegte  sich  nach  obigen  Ausführungen  in  der 
Ipil  zwischen  jenen  schroifen  Ansichten*  Viele  Geburten  Mehrgebärender, 
mit  ein  Paar  massigen  Presswehen  den  Kopf  vom  Beckeneingang  bis  zum 
hirchschneiden  bringen,  wiirden  sicher  durch  kräftige  üteru.skontrafctionen 
ittein  auch  zu  beenden  sein»  Im  allgemeinen  kommt  die  Geburt  bei  Rücken 
torkserkrankungen,  welche  aucli  die  motorische  Sphäre  betreffen,  spontan, 
1  auch  öfters  mit  Veri<!Ögerung,  zu  stände;  besonders  zu  bemerken  ist, 
im  die  Niederkunft,  auch  bei  daneben  bestehender  völliger  Aniiäthesie, 
lewohnlich  am  berechneten  Geburtstermine  erlblgt. 


Kapitel  lU, 

Die  bei  der  Geburt  zu  bewältigenden  Widerstände. 
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Dem  Austritte  des  Eies  setzen  sich  von  selten  der  Weicliteile  sclioii 
das  untere  Uterinregmentj  mehr  noch  der  innere  Muttermund,  sodann 
der  Cervikalkanal  mit  seiner  parametranen  Einbettung,  der  äussere  Mutter- 
mund, weiterhin  die  Scheide,  —  zunächst  in  ihrem  oberen,  weiteren  uml 
lockerer  gelagerten  GewÜlbeteile,  —  dann  das  durch  die  Muse,  levatores 
ani  et  constrictores  cunni  verstärkte  Diaphragma  des  Becken bodens,  endlicli 
der  Damm  und  die  Vulvarteile  ent*j[egen. 

Bis  zum  4.  Monat  lullt  das  Ei  nur  einen  Teil  des  Ca\"um  corporis 
uteris  aus;  von  da  ab  aber  ragt  es  mit  dem  unteren  Pole  seiner  Decidaa 
circumrtexa  bis  an  den  inneren  Muttermund  hinan.  So  bleibt  es  hei  dec 
meisten  Mebrgebiirenden  bis  zum  Eintritte  der  (.leburts wehen,  .\nders  bei 
vielen  Erstgebärenden,  bei  denen  durch  die  sog.  Schwangerschaftswehen, 
bezw.  die  nicht  empfundenen  Kontraktionen  der  Gebärmutter  das  untm 
Uterinsegment,  der  innere  Muttermnnd  und  endlich  der  obere  Teil  i^^ 
Cervikalkanales  gegen  das  Ende  der  Schwangei-schaft  entfaltet  werden  *  weü 
die  Uteniswand  noch  zu  strafffaserig  ist,  als  dass  nicht  der  Inhaltsdruck  unkr 
der  Zunahme  des  Eies  auf  das  muskelfaserärmere  untere  Cterinsegüieot 
dehnend  wirken  sollte.  Äber^  wie  gesagt,  dieses  ist  keineswegs  die  Regel  \^^ 
Erstgebärenden.  In  solchen  Fällen  entsteht  eine  neue^  tiefer  gelegene  RißJ' 
Öffnung  an  Stelle  des  gedehnten  inneren  Mm.'s;  wir  bezeiclmen  ibn  als 
Müller  sehen  Ring. 

Am  häufigsten  also  sehen  wir  erst  unter  den  Geburtswehen  den  Eipo' 
sich  fest  gegen  das  untere  üterinsegment  anlegen,  dasselbe  kugelförmig 
ausdehnen,  —  vorwiegend  wird  hierbei  allerdings  die  vordere  Wand  betroffen.- 
und  endlich  den  inneren  Muttermund  zur  Entfaltung  bringen.  Letzterer  be- 
sitzt wenig  cirkuläre  Muskelfasern,  ausserdem  longitudinale,  gleichwohl  reagiert 
er  auf  von  aussen  eindringende  Reize  (Dilatatoren,  Sonde)  sehr  leicht  und  ort 
bis  zum  Spasmus  energisch  mit  Kontraktionen,  deren  Mechanismus  am  ehesten 
mit   der  Tabaksbeutelverschnürung   oder    der   Irisblende  zu   vergleichen  ist 
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em  die  schräg-cirkulär  verlaufenden  Muskelfasern  einen  entsprecheuden 
Big  ausüben.  Für  gewöhnlich  müssen  wir  einen,  durch  den  Ring  von  fibnisen 
ild  elastischen  Fasern  (Acconci)  rein  mechanisch  unterstützten,  Tonus  der 
taskularen  Elemente  als  gleichniässig  bestehend  annehmen,  der  die  mittlere 
■fi  des  inneren  Muttermundes  erhält.  Die  seröse  Durchtränkung  und  die 
JBnabme  der  Wandungselemente  in  gravi ditate,  sowie  die  Auflockerung,  welche 
|b  partu  infolge  der  mit  den  Wehen  auftretenden  Koiigestions-  und  noch 
pik  Stanpngshyperämie  entsteht,  ervt^eitern  an  sich  schon  das  Lumen  und 
lemiehren  die  fast  teigige  Nachgiebigkeit  der  Gewebe.  Ein  gewisser,  wenn 
Ifich  geringerer  Tonus  bleibt  erhatten,  wohl  aber  giebt  derselbe  dem  Knn- 
Rktionsdnicke  des  Fundus,  wie  er  durch  das  Gesamtei  übertragen  wird,  als 
■chiläblicher  locus  minoris  resistentiae  nach. 

Ausserdem  aber  schliesse  ich  mich  der  Ansicht  an,  dass  es  sich  bei 
Beser  Dehnung  auch  noch  ura  einen  aktiven,  teils  vasomotorischen,  teils 
latorischen  depressori sehen  Vorgang  in  dem  unteren  Teile  der  Gebär- 
lütter  handelt,  also  nicht  etwa  in  dem  8inne  der  Bayer  sehen  Retraktoren- 
'kung,  die  als  widerlegt  anzusehen  ist. 

£■  warde  dadurch  eine  antagonistische  Funktion  zu  stände  kommen*  wie  Bie  an  der 

Taginahs  der  Eünditi  experiinentell  durch  v.  Basch  und  Hoffmann  nachgewiesen 

je  nachdem  ob  die  isolierten  Nervi  sacralea  oder  Plexus  hypogastrici  j^ereizt  wurden 

▼erschiedene   Bewegungen    des    Scheidenteiles    gesehen:    in   dem    einen   Falle   Ver- 

und  V^erbreitening,    tn  dem  Anderen  Verjüngung   und   spitzeres  UerYortreten   des- 


Breis kj  schon  wies   auf  die  Erfahrung  hin,   dsss   mit  Eintritt  der  Gehurtswefaen 
'Utas  nebonetnander  eine  Verlängerung  und  eine  rasche  Auflockerung  der  ganzen  Cervix 
Verf,  konnte  wiederholt  bei    begonnenen   und  dann  wieder  zeitweilig  zum  Still- 
kommeroden  Geburten,  zumal  Frühgebuiton,  die  gleichen  Vorgänge  mehrere  Mak  zn- 
liliielimeQ  sehen.    Auch  Duncan  hat  sich  zu  Gunsten  einer  derartigen  antagonistischen 
wie    bei   anderen  der   Exkretion    dienenden    glattmuskeligen   Hohlorgane   aus- 
wie  sie   in   neuerer   Zeit   such   entwickelungageschichthch   als  gesonderte  Ver- 
der  Portio  vaginsliB  mit  äluskelfaserzQgen  und  Gefüssen  erwiesen  ist. 

Beim  Menschen  dienen  stützend  für  eine  solche  Ansicht  Beobachtungen 

friihzeitiger  Durchgängigkeit  tles  inneren  Muttermundes  im  Anschlüsse  an 

latare,    häutige  Geburtswehen   (Seh wangerschafts wehen),    die  aber  nicht 

genug  oder  nicht  geeignet  lokalisiert  sind,  um  den  unteren  Eipol  fest 

untere    Uterinsegment    hinabzudrängen.      Der    touchierende  Finger 

sich  dann  während  einer  Wehe  oberhalb  des   inneren   Muttermundes 

rei  unter  dem  schlaff  gebliebenen  EisacJc  bewegen. 

Ktoen   analogen   Vorgang  konnte   ich   des  öfteren   am  nicht  graviden  Uterus   nach- 
I,  wenn  ein  Laminariastift  nur  bis  zur  Hfilfte  des  CervrkHlkanales  vorgeaehoben  wurde; 
weilen   sehr  kräftigen   Wehen   wnrde   auch    der    vorher    fest  geschlossene   innere 
trnd  für  die  4.  und  5.Nammer  der  Fritsch sehen  Metallditataioren  leicht  durchgängig 
die  ausgel^^sten  Uteruskontrakfionen  hatten  also  ohne  direkt  mechanische  dehnende 
den   inneren  Muttermund   geöffnet.      Auch    das   phltzltche   Ansein  and  erweichen   des 
Mnttermnndes^   nachdem   FHnger   oder   Dilatator  vergeblich    angedr&ngt  hatten,   in 
ngenbticke  der  Ruhe^  wie  es  im  Kap.  11  dieser  Abteilung  von  mir  beschrieben  ist, 
fikr  die«e  aktire  lokale  Funktion. 
r.  Wlaek»!«  UuidbiieJi  dar  6«burt4hQlfe.  L  $7 
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Wenngleich  die  untere  Hälfte  des  Halskanales  bei  Frimiparis 
oft  viele  Wochen  lang  aliein  nnentfaltet  bleibt,  so  bietet  sie  für  sich  sob 
partu  im  allgemeinen  einen  geringeren  Widerstand  als  der  innere  Mutter- 
mund. Wo  die  Entfaltung  sub  partu  ausbleibt,  da  handelt  es  sich  stets  um 
Anomalien  der  Vis  a  tergo,  oder  um  Eihautverwachsungen  im  unteren  Uterin- 
segment (Löhlein),  um  Placenta  praevia.  Carcinom,  Narben rigiditäten,  oder 
um  zu  frühen  Blasensprung^  tim  ungünstige  Lagerung  der  Kreissenden  oder 
des  Uterus  {z.  B.  bei  Hängebauch),  endlich  um  fehlerhafte  Lagen  und  Ein- 
stellungen des  Kindes.  Die  physiologische  Dehnung  geschieht  durch  die  Fmcbt- 
blase,  die  Vorwasserblase,  u.  zw,  bis  zum  Sechsfachen  des  gewöhnlicheß 
Lumens.  Es  kommen  dabei  oft  Verletzungen  der  Schleimhaut  in  der  Um- 
gebung des  inneren  Muttermundes  vor,  daher  der  liiiufige  Abgang  blutigen 
Schleimes  schon  im  frühen  Beginne  der  Geburt  Die  untere  Eihaiitciibtte 
ist  nicht  mit  der  Decidua  vera  verwachsen,  sonst  würde  eine  Einstülpm]^ 
der  Vorwasserblase  unmöglich  sein. 

Der  Widerstand  des  äusseren    Muttermundes  wird  unter  einer 
erheblichen   Steigerung   der  Wehen   überwunden,    welche   die   Vorwasserblase 
gewöhnlich  um  die  Zeit  der  völligen  Erweiterung  zum  Bersten  bringt.  Der  äüsaew 
Muttermund  besteht  aus  elastischen  und  fibrösen  Fasern,  weswegen  kleine  Einrisse 
ein  gewöhnliches  Vorkommnis  darstellen.  Glatte  Muskel faserzüge  ziehen  von  den 
Muttermundslippen  einerseits  in  dem  äusseren  Teile  derCollumwand  nach  oben* 
andererseits  über  das  Scheidengewölbe  hinweg  zu  den  Scheidenwänden.   Sacb 
Werth  undGrusdews,  sowie  Keif  fers  und  Keil  lers,  femer  Horrocks 
vergleichend-  und  einfach  anatomischen  Untersuchungen  kommt  die  Erweiterung 
und  das  Verstreichen  der  Muttermundslippen  nicht  durch  die  Dehnung  seitens 
der  Eiblase,   sondern  durch  die  aktive  Funktion   der  erwähnten  muskiilärerti 
Faserzüge  zu  Stande,  denen  sich  nach  aussen  hin  direkte  Longitudinalfase] 
Züge  von  der  Scheiden-  zur  Cervix-Muscularis  anschliessen. 

Auch  hier  spricht  die  klinische  Erfahrung  für  eine  Kombination  beid^^ 
Faktoren.     Als  Beweisobjekt  möchte  ich   z.  B.  Falle   von  schlaöera   Blaser*" 
Vorfall  durch  die  teilweise  erhaltene,  aber  erweiterte  Cervix  hindurch  anführe*3i- 
Hier  lässt  sich  zuweilen  beobachten  i    wie   unter   eine  Wehe  die  Blase  ^idi^*' 
formig  tief  in  die  Scheide  hineinquillt,  dabei  aber  so  schlaflT  bleibt,  dass  d^^ 
touchierende  Finger  mit  leichter  Mühe  über  den  inneren  Muttarmund  gelangt- 
Dabei  zeigt  es  sich,  dass  das  Lumen  sich  z,  ß.  von  l-Mark-  auf  3-  und  sog^^ 
ö-Markstückgrösse  erweitert,   ohne   dass   die  Vor  Wasserblase  ihre  Schlaffhe^i^ 
verliert.     Es  handelt  sich  hierbei  natürlich  um  eine  Wehenauomalie,  was  i&^ 
Kiinhattsdruck  betrifift,  aber  die    dilatierende    Wirkung    der   uterc^' 
vaginalen  Muscu  larisfasern  ist  daneben  unverkennbar.    Selbst- 
redend kann    ohne  eine    entsprechende   Ausfüllung    des    Muttermundes  oder 
ohne  eine  entsprechende  Auflockerung  und  Erschlaffung  der  zirkulär  wirkenden 
Elemente  kein  Verstreichen  desselben  zu  stände  kommen.   Die  reichlich  in  der 
äusseren  Wand  der  Portio  vaginalis  verteilten  Netze  elastischer  Fasern  haben 


1 


i 


Geburtswicferfitätide  seitens  Vagiaa  und  Beckenboden, 


IKH 


Übrigen   offenliar  die  Funktion,   dem  Sclieidenteile   die   iiütige  Sicherung 
das  Zerreissen  2U  geben. 

Dass  die  Scheide  nur  in  massigem  Grade  bei  der  Austreibung  des 
Jtides  beteiligt  ist  und  nur  bei  kleineren  Massen  (Placenta,  Gerinnsel,  Kol- 
üurynter)  und  allenfalls  für  den  Kindsrumpf  nach  der  Geburt  des  Kopfes  in 
^Uiicbt  kommt,  ist  bereits  gesagt;  die  wesentlichere  Funktion  besteht  in  dem 
isten  Umschliessen  der  Kindesteile,  wodurch  einerseits  das  Eindringen  von 
aft  und  pathogenen  Keimen  im  groben  verhindert,  andererseits  die  feste 
fmschliessung  der  aus  dem  Uterus  herausgeborenen  Teile  und,  hier  im 
Bkeidengewölbe,  die  direkte  Übeilragung  des  Intraabdominaldruckes  auf  jene 
We  ermöglicht  wird. 

I     Wieder   erheblichere    Widerstände    bieten    die    willkürlichen    Becken- 

pdenmuskeln  und   der  Damm,   auch  der   Introitiis   vaginae   mit 

leo  Uymenalresten.      Die   F'lastizität  dieser  Teile   ist  sehr  bedeutend; 

pse  wird  langsam   im  Verlaufe  einer  Reihe  von  Wehen  überwunden.     Mit 

Her  jeden  PresBwehe  wird  der  Damm  um  ein  Geringes  gedehnt,  worauf  der 

bpf  t^ils  durch  Erlüschen  der  Wehe,  teils  durch  die  aktive  Kontraktion  des 

Mcenbodens  wieder  zurückgleitet.     Die  muskuläre  Bethiitigung  des  Letzteren 

irtwi   bewies   v,  Winckel^  indem   er  diesen  Vorgang  reflektorisch   durch 

etapfen  der  invertierten  Mastdarmschleimhaut    beschleunigen   konnte.      Die 

Ichste  Wehe  setxt   fast    auf  der   letzten    Elastizitätsdehnung  des    Dammes 

iter  dehnend  ein.     Eine  andere  aktive  Funktion  der  Beckenbodenrauskulatur 

in  der  Fortteitung  des  vorrückenden  Kopfes  in   der  Becken  führungs» 

nach  aussen.     Der  Damm  führt  dieses  zu  Ende,  wobei  er  allerdings  leicht 

oder   kleinere^   meist  extramediane,   neben   der   Culumna   posterior 

ende  Einrisse  erleidet. 
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Das  Becken  und  seine  Weichteile. 
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Einleitung. 

eingehtmde  Bekanntschaft  mit  dem  Aufbau  des  weiblichen  Beckens 
für  den  Geburtsheller  eine  unumgängliche,  wichtige  Voraussetzung. 

Schon  die  Erforschung  des  mechanischen  Vurganges  der  (ieburt  verlangt 
p  Vertrautsein  mit  dem  Uauui,  durch  den  das  Kind  bindurcbgetrteben  wird, 
kse  Forderung  beliebt  sich  nicht  allein  auf  den  knöchernen  Anteil  des  Ge- 

Kweges,  sondern  auch  auf  die  Muskeln  und  Fascien,  welche  das  Bei'ken 
iden.  Im  Eingang  und  in  der  Beckenhühle  moditizieren  diese  Weich- 
ik  die  Lichtung  freilich  nur  wenig  und  infolgedessen  können  sie  hier  als 
^erstände  nur  in  verhältnismässig  geringem  Grade  in  Betracht  kommen.  Am 
tckenboden  dagegen  treten  ausgiebige,  durch  sie  bedingte  oder  bceintlusste 
Uenkungen  des  herabgedningten  Kindsteils  in  Erscheinung.  Dabei  findet 
gleich  eine  gewaltige  Umw^älzung  statt:  der  im  Ruhezustand  faist  vollständige 
irschluss  des  Beckenausgangs  wird  vorübergehend  aufgehoben  und  post 
inutti  sehr  rasch  wieder  hergestellt.  Ver^tandnia  und  Behandlung  jeder 
^Vurtsphase  erheischen  also  genaue  Kenntnisse  der  topographischen  Anatomie 
Gegend. 

Wollen  wir  diagnostisch,  prügnc»stisch  oder  therapeutisch  den  momentanen 
einer  Geburt  einigermassen  richtig  beurteilen  und  gegen  verhängnisvolle 
ümer  gefeit  bleiben,  so  müssen  wir  weiterhin  das  Becken  in  seinem 
famlichen  Verhalten  zum  ganzen  Köri»er  und  zum  Horizont  genau  studieren, 
ifte  Einteilung  des  Beckeninnenraumcs  nach  leicht  fassUchen,  mathematischen 
äazipien  mit  einer  darauf  gegründeten  praktisch  gut  anwendbaren  Orien- 
^ug  thut  uns  not. 

Form  und  Kapazität  des  normalen  Beckes  müssen  dem  geschulten  Ar^t 
tDg  und  gäbe  sein,  um  ihm  bei  der  Abschätzung  der  zahlreichen  und  für  den 
lÄürtsakt  folgescbweren  Beckendetormitäten  jederzeit  als  Massstab  dienen 
I  können. 

Das  Interesse  für  die  Entwickelung  der  Beckenform  und  für  die  Sttituierung 
h  Geschlechts-  uud  Kassenunterschieden  beansprucht  ebentalls  eine  genaue 
mntnis  des  normalen  Beckens. 

Als  Becken  bezeichnen  wir  gewöhnlich  den  unteren  Teil  des  Rumpfes, 
Irh  Gerüst  aus  den  zu  einem  starren  King  aneinander  gefügten  Hüftbeinen 
d  dem  Kreuzsteissbein  besteht.     Dieser  knöcherne  Beckengürtet  übermittelt 
I  Gewicht  des  Oberkörpers  auf  die  Unterstützungspunkte  im  Stehen,  Gehen 
l^fiiijcen.     Zugleich  bildet  er  den  unteren  Abschnitt    der  Leibeshöhle    und 
Hpi  seinem  Lumen  die  Geschlechtsorgane,  den  unteren  Abschnitt  des  Harn- 
parates  and  das  Endstück  des  Darmes  umschlossen.    Vom  geburtshülflicben 
lodpunkt   betrachten   wir   den    gesamten   Kaum,   der  von    den  Hüftbeinen 
i  knöcherne  Seitenwand   und  Vorderwand    und   dem   Kreu/steissbein    nebst 
letzten  Lendenwirbeln  als  Hinterwand  begrenzt  wird. 
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Die  Kriorlien  des  Beckens:  Kreuzbein, 


I.  Das  knöGherne  Beoken. 

1,   Dil*   Knotheii   des   Beckens. 

Das  Kreuzbein  entsteht  durch  Verschmekong  der  im  Fötalleben  nodi 
voneinander  getrennten  fünf  Krenzwirbel.  Geringe  quere  Erhabenheiten  (Lineae 
transversae)  bezeichnen  später  noch  die  Grenzlinien*  Die  Zahl  der  Kreuz- 
beinwirbel bei  der  Erwachsenen  ist  demnach  in  der  Regel  fünf,  kann  aber  (seltener) 
anf  vier  sinken,  oder  (häufiger)  auf  sechs  steigen,  woraus  dann  auch  Andeningen 
in  Gestalt,  Länge  und  Krümmung  des  Sacrnm  entstehen  (Wald eye r).  Durch 
die  von  oben  nach  unten  fortschreitende  Reduktion  der  den  Wirbel körpeni  an- 
hängenden Rippenrudimente  bekommt  dieser  Skeletteil  im  allgemeinen  die  GestaHl 
eines  Keils,  Dabei  besitzt  das  Kreuzbein  eine  nach  vorn  zu  konkave  Krüm* 
mung,  die  schon  beim  Fötus  vorhanden  ist  und  in  guter  Ausbildung  eine  be- 
sondere Eigentümlichkeit  des  menschlichen  Sacrum  dai^stellt,  wenn  sie  auch  bei 
Anthropoiden  nicht  ganz  fehlt  (Cunningham).  Die  Tiefe  dieser  Biegnnp 
an  der  Vordertläche  schwankt  nach  Paterson  zwischen  0,4—4,4  cm.  Im 
Mittel  beträgt  sie  1,H8  cm»  Die  tiefste  Stelle  entspricht  in  der  Regel  der 
Mitte  des  dritten  Wirbelkorpers;  darüber  ist  die  Kurve  meist  flacher  all 
darunter.  Um  die  Längskrümmung  des  Kreuzbeins  zum  Ausdruck  zu 
bringen,  bestimmt  Dürr  den  sogenannten  Sakralwinkel,  indem  er  die 
Mitte  des  Promontorium,  die  Mitte  des  dritten  Kreuzbeinwirbels  und  dil 
Spitze  des  Kreuzbeins  dorch  gerade  Linien  verbindet  und  den  Winkel  inii 
unter  dem  diese  zusammentreffen. 

Man  teilt  das  Sacrum  ein  in  eine  nach  oben  gekehrte  breite  Bi 
(Basis  ossis  saeri)*),  eine  abgestumpfte,  nach  unten  sehende  Spitze  (A| 
ossis  sacri),  zwei  nach  unten  konvergierende  Seitenteile,  eine  vordere,  bäcIi 
(der  Beckenhöhle  gewandte  (Facies  pelvina)  und  eine  hintere  (Facies  dorsalis) 
Hauptfliiche.  J 

Die  Facies  pelvina  ist  eine  dreieckige,  im  ganzen  verhältnismäss^ 
glatte  Fläche  mit  starker  Längs-  und  sanfter  Quer-Konkavitat.  Die  mehr 
oder  weniger  Torspringenden  vier  Lineae  transversae  stossen  beiderseits  auf  diß 
Foramina  sacralia  anteriora,  die  kaudalwärts  an  Grösse  abnehmen.  Seichte 
Knochenrinnen,  die  sich  lateral wärts  anscbliessen,  entsprechen  den  von  den 
Foramina  sacraüa  nach  den  Incisurae  ischiadicae  zustrebenden  grossen  Neni 
stammen  des  Plexus  sacralis. 

Die  nach  hinten  gerichtete  Aussenfläche  des  Sacrnm  i 
stark  konvex  von  oben  nach  unten  gebogen  und  im  Vergleich  zur  Vorder- 
fläche  unregelmässig  gestaltet  Sie  zeigt  im  gut  ausgebildeten  Falle  eiö9 
mediane  Leiste,  die  Crista  sacralis  media^  an  welcher  die  Spitzen  der  DorB' 
Fortsätze  der  Kreuzbeinwirbel  als  vier  stärkere  Vorsprünge  hervortreten.  ZwÄ 

i)  Im  grossen  tmd  ganzen  habe  ich  mich  bei  der  Nomenklatur  an  die  von  der  tu* 
iomischeii  Gf^selUcbuft  utigenommenen  Bezeichnnngen  gehalton.    Wo  diüs  nicht  gescheb^'Vj 
hi  es  besonders  begründet. 
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deutliche  parallele  Reilien  von  Unebenheiten  entsprechen  jederseits 
miteinander  verbundenen  Gelenkfortsät/en  (Cristae  sacrales  articulares), 
ktch  aussen  von  diesen  (ristae  sind  die  vier  Foramina  sacraHa  posteriora 
■der  Seite  angeordnet,  die  den  sehr  kleinen  hinteren  Kreuznerven  zum  Durch- 
tritt dienen.  Jenseits  dieser  Löc>her  liegen  dann  noch  weitere  Ketten  von 
PÄnIien  Erhebungen  entsprechend  den  hinteren  Rändern  der  verschmolzenen 
erfortsätze,  die  Cristae  sacrales  laterales.  Diese  Rauhigkeiten  zu  beiden 
iit«ii  der  Foramina  sacralia  posteriora  dienen  Rückenmuskeln  zum  Ansatz. 
Am  unteren  Winkel  der  Hinterfläche  endigt  der  Wirbelkanal  mit  einem 
igen  Spalt  dem  Hiatus  saeralis.  Jederseits  von  dieser  iJffnnng  erheben 
als  kleine  Knoehenvorsprünge  die  verkümmerten  Anlagen  der  absteigen- 
Gelenkfortsätze  des  tanften  Sakralwirbels,  die  sogenannten  Cornua  sacralia. 
Die  nach  oben  gerichtete  breite  Basis  zerfällt  in  einen  unpaaren  niitt- 
mm  und  zwei  laterale  Teile.  Die  mediale  Partie  wird  von  der  ovalen,  über- 
rpelten  Fläche  zur  Verbindung  mit  dem  letzten  Lendenwirbel  eingenommen. 
T  vordere  konvexe  Rand  dieser  Fläche  springt  in  der  Mitte  stärker  vor 
bildet  das  sogenannte  Proraontorinm*  Hinten  und  seitlich  wird  die  Fläche 
Ton  den  Gelenkfortsätzen  zur  Verbindung  mit  den  entsprechenden 
des  letzten  Lendenwirbels.  Zwischen  diesen  Processus  articulares  sieht 
das  auf  dem  Querschnitt  dreieckige,  mit  seiner  Spitze  nach  hinten  ge- 
Ltimen  des  Sakralkanals  hinein. 
Die  beiden  lateralen  Abschnitte  der  Kreuzbeinbasis  sind  glatte  Flächen, 
konkav  von  innen  nach  aussen  und  konvex  von  oben  nach  unten  ge- 
it;  vom  Promontorium  nach  den  Gelenkflächen  der  Articulationes  sacro- 
i»cae  hin  fallen  sie  allmählich  ab. 

Die  abgestumpfte  Spitze  des  Sacrum  ist  elliptisch  geformt  und  leicht 
ex;  sie  dient  zur  Verbindung  mit  dem  ersten  Steissbeinwirbel. 
Die  Seiten  wände  des  Kreuzbeins  bestehen  aus  zwei  annähernd 
ich  langen  Partien.  Der  obere,  der  Basis  zu  gelegene  Teil  ist  eine  breite, 
le,  mit  zahlreichen  Unebenheiten  versehene,  ohrförraige  Gelenkfläche  (Facies 
icidaris),  die  sich  an  einen  entsprechenden  Abschnitt  des  Os  ilei  in  der 
iciLlatio  sacroiliaca  anschmiegt.  Durch  die  ynregelmässigen  Vorsprünge 
Facies  auricularis  ossis  sacri ,  welche  in  entsprechende  Vertiefungen  des 
ftknochens  passen,  kommt  eine  Art  Verzahnung  und  somit  ein  stärkerer 
leinanderhait  der  Knochen  in  der  Articulatio  sacroiliaca  zu  stände.  Bei 
Anthropoiden  ist  eine  wirkliche  Verzahnung  die  Regel  (Waldeyer). 
Die  Anghederung  der  Darmbeine  an  die  Seitenflächen  des  Kreuzbeine» 
tn  der  Regel  die  drei  obersten  SakralwirbeL  Den  grössten  Anteil  be- 
gewöbnlich  der  erste  und  zweite,  einen  viel  kleineren  der  dritte  Kreuz- 
itnrirbeL  Falls  der  erste  Kreuzhein wnrbel,  wie  nicht  allzu  selten,  seinen 
liehen  Cliarakter  als  Lumbatwirbel  mehr  oder  iveniger  bewahrt  (Über- 
rbel),  kann  der  zweite  die  grnsste  Verbindungsfläche  aufweisen.  Über- 
ipt  schwankt  diese  Verbindung  mit  der  Facies  auricularis  ossis  ilei  zwischen 
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dem  vierten  Sakral-  und  dem  fünften  Liimbal-Wirbel,  so  dass  2 — 4  Wirb^ 
dieser  Keihe  zur  Artikulation  kommen  können  (Paterson,  Waldeyer'L   J 

Hinter  der  Facies  auricularis  liegt  ein  mit  YorsfiTÜngen  und  Vertiefuugi 
versehenes  Feld,  das  dem  Ansatz  der  mächtigen  llandmassen  der  Ligameal 
sacroiliaca  interossea  dient,  die  Tnberositas  sacralis.  j 

Nacli  unten  y.u  verschmälert  sich  die  rauhe  SeitenHäche  des  Kretu 
beins  und  läuft  beiderseits  in  eine  ziemlich  scharfe  Kante  aus,  von  der  di 
Ligamenta  sacrotuberosa  und  sacrospinosa  ihren  Ursprung  nehmen.  l| 

Für  anthropologische  Messungen  hat  man  das  Verhältnis  der  Länge  s| 

Breite  des  Kreuzbeins  benutzt.    Man  versteht  unter  dem  sogenannten  Sakn 

index  (Turner)  den  prozentischen  Wert  der  grössten  Breite  des  Sacrum,  di 

Länge  desselben  gleich  100  gesetzt,  nach  der  Formel: 

f..  i>    ..  tAA  100.  Breite 

Lange  :  Breite  =  100  ' 
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Länge. 

Das  Steissbein  bildet  den  Abschluss  des  Os  sacrum  nach  unten- 
hat  im  ganzen  ähnlich  wie  das  Kreuzbein  eine  keilförmige  Gestalt  mit  der  Bai 
nach  oben.     Seine  vordere  Fläche  ist  in  der  Längsrichtung   schwach  konki 
seine  Hinterfläche  konvex  gekrümmt.  | 

Der  Knochen  besteht  aus  3^ — 4,  seltener  5  oder  gar  6  Stücken,  wek^ 
den  von  oben  nach  unten  rasch  kleiner  und  rudimentärer  werdenden  Steä 
wirbeln  entsprechen.  Im  Embr^xuialleben  darf  die  Anlage  von  sechs  Steil 
wirbeln  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beim  Menschen  angenommen  werJ 
(R o  s  e  n  b  e  r  g).  Da  jedoch  auch  noch  meh r  ( F  o  1  u  n  d  P  h  i  s  a  1  i  x)  solcl 
Wirbel  beim  Embryo  vorkommen,  so  wird  hieraus  leicht  erklärlich,  dass  imf 
Umständen  auch  beim  Erwachsenen  einmal  mehr  als  sechs  Steisswirbel  | 
funden  werden. 

Ein  Wirheikanal  fehlt  dem  Steissbein  vollkommen.  Der  oberste  S' 
Wirbel  erscheint  an  seiner  dem  Sacrum  zugewendeten  Seite  als  eine  konil 
ausgehöhlte,  elliptische  Fläche,  welche  sich  der  konvex  vorgewölbten  Unbj 
däche  des  Sacrum  angliedert.  Seitliche  Vorspränge  sind  Reste  von  Qm 
fortsätzen.  In  zwei  hinteren,  oberen,  den  Cornua  sacralia  entgegenragena 
Stacheb  (Cornua  coccygea)  sehen  wir  Überbleibsel  von  oberen  Gelenkfortsät« 
Nach  unten  zu  hat  der  erste  Steissbeinwirbelkörper  eine  konvexe  Vorwölboö 
um  sich  in  die  Hohlfläche  des  unter  ihm  liegenden  zweiten  Coccygealwirb 
einzulegen.  Ahnlich  sind  die  folgenden  Knochenstücke  aneinander  gelagi 
Die  dadurch  entstandenen  Angliederungsilächen  der  einzelnen  W^irbel  werd 
durch  zwischengeiagerte,  faserige  Knorpelschichten  zusammengehalten, 

Le  nd  e n  w  i r  b  e  I s  ä  ti  1  e.    Die  Lumbalwirhel  werden  nach  unten  zu  imfl 
massiger  und  stossen   in   einem   mehr  oder    weniger  stumpfen,    nach  hi 
oft'enen  Winkel  mit  dem  Kreuzbein  zusammen. 

Die  Hüftbeine,  Ossa  coxae.  bestehen  aus  je  drei,  bis  zur  Pubertai 
noch   isolierten  Knochen,   den  Darmbeinen  (Ossa  ilium),   den  Sitzbeinen 
ischii)  und  den   Schambeinen  (Ossa  pubis).     Diese  drei  Komponenten  t] 


Die  Knocben  dea  13e<?ken9;  HüftWine, 


911 


{  der  Jugendzeit  in  der  Pfanne  (Acetabiilum)  in  einem  tireistrahligen, 
Ifonnigen  Knorpel  zusammen.  Trotzdem  beim  Erwachsenen  diese  drei 
locke  fast  unmerklich  ineinander  übersehen,  knüpft  die  Schilderung  des 
iiiftbems  gewöhnlich  an  diese  Dreiteilung  an.  Nebenstehende  Figur  zeigt  das 
llirmbeiii  eines  11  jährigen  Mädchens  von  aussen  gesehen  und  lässt  bei  schon 
jfenilich  fortgeschrittener  Formausbildung  des  Knochens  die  Grenzlinien  zwischen 
k  einzelnen  Abschnitten  noch  gut  erkennen. 


Fig.  1, 
Büftbein  eioes  1 1  jäbrigen  Mädchens  {*  a  natllrh  Gra&ae)* 


*  Was  die  Massenverteilung  angeht,  so  kommen  ungefähr  auf  das 
pnBbeiii  die  oberen  drei  Fünftel,  auf  das  Sitzbein  ein  unteres  und  auf  das 
mmbein  ein  vorderes  Fünftel 

I  Das  Darmbein  best-eht  aus  einem  dicken,  der  Pfanne  angehörigen  Teih 
fc  K5rper  (Corpus  oss.  iüum),  und  einem  stnmpfwinkelig  daran  nach  aussen 
Im  ttnd  hinten  ansetzenden  dünnen,  platten  Flügel  (Ala  oss.  ilium).  Dieser 
fcchnitt,  auch  Üannbeinschaufel  oder  Darmbeinteller  genannt,  hat  eine  leicht 
iBukare  Innenfläche  (Fossa  iliaca),  welche  dem  Musculus  iliacus  zum  Ur- 
Innig  dient*  Die  Aussenfläche,  im  vorderen  Teil  konvex,  im  hinteren  konkav 
Italtet,  beaitzt  zwei  bogenförmig  verlaufende,  rauhe  Linien,  (Linea  ghitaea 
pmor  und  inferior)  und  eine  hintere,  vertikale  Linie  (Linea  glutaea  posterior) 
1^  die  Ansätze  der  Glutaealmuskehi. 
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Der  obere,  breite  Band  der  Darmbeinschaufel  ist  mit  drei  nicbt  immer 
ganz  deutlichen  Lippen  veraehen  (Labium  externum,  iiiterrmm  und  Lioea 
intermedia)  imd  dient  Muskeln  zum  Ursprung:  im  vorderen  Abschnitt  dem 
MuscuJns  tensor  fasciae  latae,  obliijuus  abdominis  extt^rnus  und  interüus, 
sowie  dem  trans versus  abdominis,  nach  hinten  dem  latissimus  dorsi,  glutaeus 
maximus,  quadratus  birahorum  und  sacrospinalis.  Von  hinten  oben  gesehen 
hat  dieser  freie  Rand  einen  schwach  S-formig  gekrümmten  \'erlauf  und  eiiJigt 
nach  vorn  mit  einem  abgestumpften  Vorsprung,  der  Spina  iliaca  anterior  superior 
(Ansatz  des  JIusculus  sartorius).  Darnnter  verjüngt  sich  dt*r  Saum  und  bildet 
nach  etwa  3  cm  langem,  konkavem  Verlauf  (Incisura  semilunaris)  die  Spina 
iliaca  anterior  inferior  (Ansatz  des  Musculus  rectus  femoris)*  Nach  hintec 
zu  eudigt  die  immt^r  wulstiger  werdende  Crista  in  der  Spina  iliaca  posterior 
superior,  unter  welcher  sich,  durch  eine  Incisur  getrennt,  dann  die  SpiDü 
iliaca  posterior  inferior  findet. 

Der  kompakte  Korper  des  Os  ilium  hat  nach  unten  einen  konkaven  Band, 
der  sich  von  der  Spina  iliaca  posterior  inferior  bis  zur  Mitte  des  hintereD 
Umfangs  der  Pfanne  erstreckt  und  den  Scheitel  der  Incisura  ischiadica  major 
bildet 

Von  hinten  her  gesehen,  zerfällt  das  Corpus  oss.  ilium  in  zwei  Partien. 
Eine  hintere,  zum  grossen  Teil  rauhe  und  mit  Unregelmässigkeiten  besetzt*:, 
korrespondiert  teils  mit  der  Gelenkfläche  des  Os  sacram  (Facies  auricularisi, 
teils  dient  sie  den  starken,  hinter  der  Articnlatio  sacroiliaca  gelegenen  Band- 
massen  zum  Ansatz  (Tuberositas  iliaca). 

Der  vordere  Abschnitt  des  Darmbeins  ist  dagegen  glatt,  nach  innen 
konkav  und  durch  eine  scharfe  Linie,  die  sich  vom  Pecten  ossis  pubis  ns^^ 
der  Articulatio  sacroiliaca  erstreckt,  von  der  Darrabeinschaufel  getrenDt. 
Diese  sogenannte  Linea  arcuata  ist  eine  Fortsetzung  der  l/inea  pectinea  obö« 
pubis. 

An  der  Bildung  der  Pfanne  beteiligt  sich  das  Darmbein  durch  ein  von 
hinten  oben  in  dieselbe  hineinragendes  dreieckiges  Stück. 

Das  Sitzbein^  Os  ischü,  bildet  den  unteren  Beckenknochen  und  besteht 
aus  einem  Körper  (Corpus  oss.  ischii)»  einem  vorderen,  unteren  (Ramus  inferior) 
und  einem  hinteren  bezw.  oberen  Ansatzstück  (Ramus  superior). 

Der  Körper  bildet  nach  unten  einen  rauhen  Wulst,  das  Tuber  ischiadiciuDi 
an  welchem  sich  das  Ligamentum  sacro tuberosum  und  verschiedene  Muskeb 
(Semimembranosus,  Semitendinosus,  Caput  longum  muscuÜ  bicipitis  femoris^ 
Gemellus  inferior)  ansfetzen.  Nach  hinten  zu  geht  das  Tuber  in  eine  KiWit* 
über,  die  durch  einen  ca.  IS's  cm  hohen,  dreieckigen  Vorsprung,  die  Sfiin* 
ischiadica,  ungefähr  lialhiert  wird;  die  untere  Hälfte  dieser  Kante  bildet  i\^ 
Incisura  ischiadica  minor,  die  obere  begrenzt  einen  Teil  des  vorderen  Umfangi'& 
der  Incisura  ischiadica  major.  Von  der  Spina  ischiadica  nehmen  das  Ligamen- 
tum sacrospinosum,  der  Musculus  ischiococcjgeus  und  gemelhis  superior  ihren 
Ursprung.  In  die  Pfanne  ragt  das  Sitzhein  von  unten  her  mit  einem  drt'i' 
eckigen  Vorsprung  hinein,  welcher  die  Spitze  des  Raraus  superior  bildet    Per 
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m  inferior  verschmälert  sich  und  strebt  dem  Ramus  inferior  ossis  pubis 
[en*      Er    besitzt    einen    nach  vorn   zu    breiteren,    etwas    umgebogenen 
i&len    und    einen    ge^en    das    Foramen    obturatorium    hin    zugeschärften 
Jen  Rand. 

Die  Innenfläche  des  Os  iscliii  iist  glatt  und  konvergiert  mit  der  ent- 
treckenden  Flache  des  gegenüberüegenden  Sitzbeins  nach  unten.  Ihre  Be- 
geschieht nach  vorn  vom  Foramen  obturatorium,  nach  hinten  von 
Incisnra  ischiadica^  und  ihr  oberer  Teil  entspricht  dem  unteren  Abschnitt 
Pfanne.  Durch  die  sanfte  hakenfürmige  Einwartsbieg^jog  der  Spinae 
ckiadicae  wird  die  Krümmung  der  Innenflächen  am  hinteren  Teil  der  Sitz- 
mt  und  damit  auch  die  Konvergenz  der  gegenüberliegenden^  seitlichen 
iwände  verstärkt. 

BB  Schambein,  Üs  pubis,  stellt  einen  ziemlich  in  frontaler  Uiehtung 

Knochen  dar.     Der   Körper  desselben  (Corpus  oss.  pubis),   lagert 

in  der  Schossfuge    dem   gegenüberliegenden    Schambein    an.     Die   Ver- 

gsfläche   ist  rauh    und    breit.     Nach    hileralwärts    besitzt    der   Körper 

scharfen  Rand  —  die  mediale  Umgrenzung  des  Foramen  obturatorium. 

An  den  Körper  gliedert  sich  ein  Ramus  superior  (horizontaHs)  aUj    der 

oberer  Rahmen  über  das  Foramen  obturatorium  nach  dem  Hüftgelenk  zu 

i  und  dort  mit  dreieckigem  Ende    in  der  Pfanne  an  Dann-  und  Sitzbein 

Nach   unten  steigt  ein   Ramus   inferior    (descendens),   ebenfalls    zur 

nfandung    des    Foraraen    obturatorium    beitragend,   der    mit    dem    Kamus 

iwVrior  ossis  ischii  verschmilzt  und  ebenso  wie  jener  einen  scharfen,  nach  dem 

fufaxaen  obturatorium  schauenden  und  einen  breiten,  nach  aussen  umgelegten, 

Mialen  Rand  aufweist. 

Der  obere  Schambeinast  ist  nach  oben  zu  einer  Kaute,  dem  Schambein- 
(Pecten   ossis    pubis),    zugeschärft     Dieser    First   bildet  ati   der   Ver- 
^Kl^gSBtelle  des  Schambeins  mJt  dem   Darmbein  eine  flache  Erhabenheit, 
Raninentia  ileopectinea^  und  endigt  mediahvärts  und  nach  vorn   in  einem 
i»  3  cm  lateralwärts  von  der  Schossfuge  gelegenen  Vorsprung,   dem  Tüber- 
ilttia  pubis.    Dieser  Pecten  ossis  pubis  geht  nach  hinten  in  die  Linea  arcuata 
!i  Barmbeins  über. 

In  seiner  Gesamtheit  stellt  das  Hüftbein  einen  ganz  unregel- 
Ms^  gestalteten  Knochen  dar,  der  in  seiner  Mitte  ähnlich  wie  eine  8  ein- 
Bsdmurt  erscheint.  Die  grösste  Breite  im  oberen  Teil  geht  von  der  Spina 
*ci  anterior  superior  zur  Spina  iliaca  posterior  superior;  im  unteren  Teil 
iluit  sich  der  Knochen  am  weitesten  zwischen  oberem  Schossfugenrand  und 
^ioa  ischiadica  aus.  In  der  Gegend  der  Pfanne  ist  die  schmälste  Stelle, 
it  der  Achterfigur  gewinnt  dieser  Skeletteil  noch  mehr  Ähnlichkeit,  wenn  wir 
Verteilung  der  Knochenniasse  beachten.  Die  massivsten  Stellen  des  Hüft- 
ns  sind  in  Form  zweier  Kreuzbalken  (Waldeyer)  angeordnet,  von  denen 
I  vom  Tuber  ischiadicum  durch  den  Ramus  superior  ossis  ischii  und 
n  Pfannenumfang  zur  Spina  iliaca  anterior  superior  ^  Sitz bein- 
IciB^  iler  andere  von  der  Symphyse   im   oberen  Bchambeinast  der  Linea 
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terminalis  entlang  *liirc!i  die  Gegend  der  Facies  auricularis  zur  Spina 
posterior  siiperior  ^  Schambein  ha Iken  hinzieht.  Ungefähr  da,  wo  sii 
beide  Batken  kreuzen,  liegt  der  Drehpunkt  des  Hüftgelenks.  Oben  sind  dit' 
Enden  dieser  beiden  Kreiizbalken  durch  die  Crista  ossis  ilium  und  unten  dtirch 
die  vereinigten  unteren  Sitz-  imd  Schambeinäste  spangenartig  initeimuid«! 
verbunden.  Der  unteren  Oti'nung  der  8  entspricht  das.  beim  Weib  allerdiiig 
etwas  mehr  dreieckig  gefonnte  Faranien  ohtiiratoriuni,  der  oberen  die  dünnstl 
meist  durchscheinende,  gelegentlich  auch  durchbrochene  Stelle  der  Üannb^il 
Schaufel. 

Bezüglich  aller  das  Becken   zusaniniensetzender   Knochen  sei  bemerk 
dass  sie  vorwiegend  aus  spongioser  Substanz  bestehen. 


2,  Die  Gelenke  nml  Ränder  des  Beckens. 

Durch  die  Verbindung   der  Hüftbeine   untereinander  in  der  Schoss 
und   durch  die   Angliederung   der  Hüftbeine   mit  ihren    obrformigen  Gelei 
flächen   an-  die   rudimentären   Rippenteile  der    Kreuzbeinwirbel   in  den  Ar 
culationes  sacroiliacae  wird  der  Beckengürtel  formiert. 

An  der  Schoss  fuge,  Symphysis  ossium  pubis,  überziehen  hyaU 
Knorpellagen  die  einander  zugekehrten  Körper  der  Schambeine,  die  dann  ihn 
seits  durch  faserknorpebge  und  tibrüse  Massen  in  vielfachen  Durchflechtung 
miteinander  verbunden  sind.  Diese  Knorpel  bilden  die  Lamina  fibrocartilagin 
interossea.  Die  Knorpelfuge  springt  im  oberen  Drittel  ihrer  Hinterfläche  i 
eine  abgerundete  Erhabenheit  mehr  oder  weniger  vor.  Praktisch  hat 
seine  Bedeutung,  weil  man  von  hier  bis  zum  Promontorium  die  geburtshi 
liebe  Conjugata  als  die  kiirzeste  Verbindungslinie  zwischen  hinterer  Sch< 
fiigenrtache  und  Promontorium  reclmet. 

Die  vordere,  hintere,  obere  und  untere  Fläche  der  Schambeinverbindii 
w^erden  durch  sehnige  Querfaserzüge  verstärkt,  die  als  Ligamentum  pub  icü 
anter  ins,  posterius,  super  ins  und  als  den  Schambogen  von  unten  I 
ausrundendes,  besonders  kräftiges  Ligamentum  a reu a tum  bekannt  si 
(cf.  Fig.  2).  Die  Höhe  der  Schossfuge  unter  Miteinrechnung  dieser  Bän< 
beträgt  im  Mittel  4,5  cul 

Im  oberen  und  hinteren  Abschnitt  der  Lamina  fibrocartilaginea  int 
pubiL-a  findet  sich  häufig  eine  Spalte.  Diese  ist  jedoch  nur  accessorisfi 
und  ihre  Existenz  keineswegs,  wie  vielfach  behauptet  wird^  beständig.  I 
eine  Synovialhaut  mit  Synovialzotten  fehlt,  so  kann  man  auch  nicht  von  ein 
eigentlichen  Gelenkhohle  sprechen,  Zottenähnliche  Bildimgen,  die  man  wo 
findet,  sind  Reste  von  der  Verflüssigung  widerstehendem  Faserknorpel  Dai 
gelegentlich  auch  einmal  eine  Gelenkhöhle  vorkommen  kann,  zeigt  eine  Beo 
achtung  vonCruveilhier  ^),  Demnach  inuss  man  die  Schossfuge  in  der  Reg 
als  eine  Knorpelverwachsung^  Synchondrose,  bezeichnen. 


1)  Citiert  nact  Poirior,  Trait«?  d*anBtomie  humaine.  T,  I,  pag.  652. 


Die  Otlenke  ttnd  Binder  des  Beckens. 


Im  ganzen  ist  die  Verbindung  eine  sehr  feste  und  unveränderKche.  Doch 
Wieht  sich  das  nur  auf  den  nicht  puerperalen  Zustand.  Bei  dem  Becken 
(»st  jeder  Scliwangeren  und  Wöchnerin  lässt  sich  dagegen 
ein  geringer  Grad  von  Beweglichkeit  in  der  Symphyse  fest- 
itellen  (Par^,  Hunter,  Morgagni,  Riolan,  Spiegel,  Duverney, 
Tirüier,  \\\  A.  Freund,  Braun  v,  Fernwald  n.  a*).  Beobachtungen 
m  denselben  Personen  vor  und  nach  der  Geburt  ergaben  keine  Unterschiede 
tm  Grade  der  Beweglichkeit  (Braun  v.  Fernwald)»  so  dass  man  einen 
Enflo&s   der  Geburt    auf  die  Symphysenlockening  ausschliessen  kann.     Die 


\^ 


-^ 


Fig.  2. 
Bänderbecken  von  vom  gesehen  (^'i  natarl.  Qrdsae), 

Vbtto  Beweglichkeit  fand  sich   bei  jungen  Mehrgebärenden,  eine  geringere 

te  alten  Mehrgebärenden.    Junge  Erstgebärende  zeigten  durchschnittlich  eine 

foinge  Beweglichkeit,  die  geringste  alte  Ei*stgebärende  (Braun  v.  Fernwald)- 
Balandin  erklärt  diese  Erscheinung  nach  seinen  Beobachtimgen  an 

Urichen  durch   eine  starke  seröse  Durchtränkung  und  Auflockerung  in   der 

fitiridität. 

Ein  massiger  Grad  von  Symphysenlockerung  scheint  eine  konstante 
iiterscheinung  der  Schwangerschaft  zu  sein.  Stark  ausgesprochene  Fälle 
Beweglichkeit  sind  aber  als   pathologisch  zu  betrachten  und  verursachen 

*>di Schmerzen  und  Unbequemlichkeiten  im  Stehen  und  Gehen  (W.  A.  Freund 

ttiid  Braun  v.  Fernwald), 

*•  W||fk«1.  UUMlboeh  d«r  GebnrtiifaflJfe.  1.  ^ 
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Im  Gegensatz  hierzu  wollen  einige  Autoren  (cf.  Poirier,  Traite  d'Ani? 
tomie  humaine  Bd.  I,  pag.  652)  bei  der  Symphyseotomie  eine  Verknöchenmg 
der  Schossluge  gar  nicht  so  selten  beohachtet  haben.  Die  Anatomen  wissieD 
davon  nichts  und  neuere  ad  hoc  gemachte  Untersuchungen  von  Queire!  ei» 
gaben  unter  2*X)  Fällen  keine  Verknöcherung.  Ein  solcher  Widersprucli 
zwischen  Anatoui  und  Operateur  erklärt  sich  durch  extramediane  Lage  dei 
Schossfuge  (nach  Queirel  41  mal  unter  20Ö  Fällen},  durch  Unregelniässig' 
keiten,  welche  durch  Knochenvorsprünge  bedingt  sind,  oder  durch  eine  von  dei 
Mittellinie  abgewichene  Schnittrichtung.  Bei  der  Dorcbschneidung  von  ca.  % 
Beckenpräparaten  passierte  es  mir  gar  nicht  selten,  dass  ich  antanglich  di 
Schossfugenspalte  an  dem  mit  Weichteilen  bedeckten  Becken  verfehlte  mt 
in  den  Knochen  geriet.  Eine  Andeutung  von  Verknöcherung  habe  ich  ebei 
falls  nie  gefunden. 

Die  Festigkeit  der  Schossfuge  ist  eine  sehr  bedeutende.  EU 
wie  grosse  Gewalt  zu  der  Zerreissung  notwendig  ist,  kann  man  aus  den  Untat 
suchungen  von  Fessler  ersehen.  Die  Schossfuge  zerbarst  durchschnittli( 
erst  bei  einer  üewichtsbelastung  von  197  kg.  Dass  die  Gewölbekonstruktic 
des  Beckens  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Stärke  der  Verbindung  aii 
übt,  erkennt  man  daraus,  dass  die  Schossfuge,  aus  dem  Becken  ausgelö« 
sclion  liei  viel  geringerer  Belastung  bricht. 

Die  A r  t  i  c  u  1  a  t i  0  n  e  s  s  a  c  r  o i  1  i  a  c  a  e  bilden  zwei  straffe  Amph iarthroai 
und  sind  zuerst  von  Luschka  als  (Jelenke  mit  allen  diesen  zukommend^ 
Eigenschaften  (übcrknorpelten  freien  Gelenkenden,  Synovialmembran,  Gele« 
höhle,  Verstärkungsbändern)  erkannt  worden.  Die  Facies  auriciilares  der  Hii^ 
beine  und  des  Kreuzbeins,  welche  mit  ihren  unregel massigen  Flächen  sm 
einander  passen,  begrenzen  die  Gelenkspalten. 

In  aufrechter  Stellung  gefülirte  Frontal  schnitte  zeigen,  dass  die  Gelen. 
linien  von  oben  nach  unten  konvergierend  verlaufen  (Waldeyer).  Dö 
das  Kreuzbein  nach  hinten  und  oben  zu  thatsächlich  breitere  Stellen  besi^ 
als  vorne  und  unten,  kann  man  leicht  experimentell  beweisen.  Schiebt  imi 
bei  einem  skelettierten,  in  der  Schossfuge  zusammengehaltenen  Becken  A 
Kreuzbein  schossfugenwärts,  so  müssen  die  Darmbeine  an  den  hinteren  Eö 
punkten  der  Linea  arcuata  um  ca,  IV'a  cm  auseinanderweichen,  bis  das  Kreiu 
bein  in  das  Becken  hineinfäüt.  Wird  das  Sacrum  senkrecht  zu  dieser  Richtui^ 
also  nach  unten,  bewegt,  so  kommen  die  Darmbeine  an  der  bezeichnetfll 
Steile  sogar  bis  auf  3  cm  zum  Klafi^en,  ehe  das  Kreuzbein  nach  unten  heraiil 
gezogen  werden  kann. 

Die  Gestalt  der  Gelenk  flächen  ist,  wie  ihr  Name  schon  sagt,  oll^ 
förmig  und  ihre  Obertlächen  sind  mit  gegenseitig  ineinander  passenden  tlacbeS 
Erhabenheiten  und  seichten  Vertiefungen  versehen,  wodurch  ein  sehr  fe^W 
Aneinanderschliessen  erreicht  wird.  Nach  den  Untersuchungen  von  S  c hi  c  keW 
soll  eine  typische  Anordnung  dieser  ineinander  greifenden  Vorsprünge  undV# 
tiefungen  bestehen. 


Die  Gelenke  and  Bfinder  des'Beckens, 
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Von  den  fielenkbändern  (cf,  Fig,  2  und  3)  ist  die  hintere  Abtei  hing 
ki  weitem  die  stärkste:  vorn  ist  das  Gelenk  mir  durch  verhältnismässig 
ache  Bänder  geschützt.  Das  mächtigste  Band  ist  das  zwischen  Tiii>erositas 
lis  und  iliaca  ausgespannte  Ligamen  tarn  Kacroiliucuin  interosseimi.  Da- 
finden  sich  Faserzügej  welche  von  den  Gelenk  fortsetzen  des  Kreuz- 
gegen  den  hinteren  Rand  des  Darmbeins  ziehen  inid  als  liigamentuni 
'ttcroiUacum  posterius  breve  (vom  zweiten  imd  dritten  Kreuzbeinwirbel)  und 
loqgiiiD  (vom  vierten  Kreuzheinwirbel)  bezeichnet  werden.  Die  Ligamenta 
•icroiliaca    anteriora  verstärken    als    dünnes,    unregel massiges   Geflecht    den 


■p 


Fig.  3. 
Bftoderbeoketi  von  hinten  gesehen  (^^  tiatürl  Grösse). 

^  Beckenhöhle  zugekehrten  Teil  der  Gelenkkapsel.  Die  van  den  Querfort- 
•Sbtn  des  fünften,  meist  aueh  des  vierten  Lumbalwirbels  zur  t'rista  iliaca 
'^laufenden  Ligamenta  ileolumbalia  verbinden  die  Lcndenwirbelsätile  mit  dem 
öirmbein. 

Weiterhin  tragen  zur  Feststellung  des  Beckengiirtels  noch  zwei  von  den 
'*^l«uken  weiter  entfernt  liegende,  starke  Bandma.ssen  bei,  die  Ligamenta  sacro- 
^rosa  und  sacrospinosa.  Diese  helfen  ausserdem  den  Beckenraum  nach  unten 
^begrenzen  und  gestalten  die  grosse  Incisura  sacroischiadica  zu  zwei  Löchern 
''D  fForamen  ischiadicnm  majus  und  minus),  Djts  Ligamentum  sacro- 
^berosnm  zieht  von  der  Innenfläche  des  Tuber  ischiadicum  zur  Seitenkante 
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des  Kreuzsteissbeins.  Sein  Ansatz  am  Kreuzbein  reicht  bis  ziir  Spina  iliaü 
posterior  inferior  hinauf.  Am  unteren  Rand  der  Rami  inferiores  ossis  iKcU 
und  ossis  pubis  setzt  es  sich  als  IVocessns  falrifürmis  gegen  den  Schambogp 
liin  fort  und  gebt  in  die  Fascia  obturatoria  über. 

Das  Ligamentum  sacrospinosum  läuft  teilweise  vor  dem  vorige 
her,  verbindet  sich  dabei  mit  ihm  und  inseriert  mit  ihm  zusammen  am  Seit« 
rande  des  Kreuzsteissbeins.  Seine  Spitze  setzt  sich  an  der  Spina  ischiadi 
fest,  von  wo  auch  die  auf  seiner  Oberfläche  mit  ihm  verbundenen  Fässern  ii 
Musculus  ischiococcygeus  ihren  Ursprung  nehmen.  i 

Bewegungen  in  den  Artienlationes  sacroiliacae  sind  für  p 
wöhnlicb  nur  in  geringem  (Jrade  möglich.  Ahnlich  wie  bei  der  Scbossfuß 
wird  aber  die  Beweglichkeit  durch  die  Schwangerschaft  günstig  bi 
e  i  n  f  lusst»  Als  mit  der  Öravidität  eiubergehendc  anatomische  Veränderung 
werden  grössere  Menge  Synovia,  vermehrte  Weichheit  und  Succnlcuz  der  innei 
faserigen  Schiebt  des  Knorpels  und  auffallende  Verschiebbchkeit  an  den  C 
lenken  beschrieben  (Luschka,  Hyrtl,  Balandin).  ' 

Vielfache  Untersuclningen  an  Lebenden  und  Kadaverexperiraente  l 
stätigten  in  der  Neuzt.Mt  diese  Beweglichkeit  in  den  Hüftkreuzheingelenk 
(cf.  Wal  eher' sehe  Hängelage  unter  ,.Statik  und  Mechanik  des  Beckens^').  Mel 
gebärende  /eigen  eine  grössere  Exkursionsfäbigkeit  der  Gelenkfläcben 
Nullipare  (Kouwer), 

Eine  Ankylose  der  Articulatio  sacroiliaca  durch  Verknöcherung 
peripheren  Bänder  kommt  nicht  allzu  selten  vor. 

Die   Widerstandsfähigkeit    der    H  ü  f t  k  r e  u  z  b  e  i  n ge  1  e n k  e 
trägt  bei   ^Bruchbelastung"  310^ — 160  kg  (Kessler). 

Die  Verbindungen  der  Lendenwirbel  untereinander  und 
dem  L  Sakr a  1  w  i  r  b  e  1  sind  nach  dem  Schema  der  übrigen  Wirbeh erbinduD] 
gebaut.  Die  Zwischenwirbelscheiben  (Fihrocartilagines  intervertebrates) 
stehen  aus  den  Knorpel  Überzügen  an  den  Wirbelkörpern  und  den  ringförmi] 
Schichten  von  Faserknorpel  und  Bindegewebe  (Annulus  fibrosus)  mit  A^ 
(lallertkern  [Nucleus  pulposus).  Abweichend  von  dem  sonstigen  Verhall 
haben  diese  Zwiscbenwirbelscheiben  in  der  Lendengegend  keilförmige  Gestfl 
sie  sind  vorn  dicker  als  hinten.  Besonders  auffällig  ist  dies  an  der  Vi 
bindung  zwisclien  dem  letzten  Lendenwirbel  und  dem  Kreuzbein.  Im  ühri| 
finden  wir  die  Bänder  in  gleicher  Weise  angeordnet  wie  zwischen  den  andel 
Wirbeln:  Die  Zwischenbogenbänder  (Ligamenta  flava  sive  intercruralia),  < 
Zwischendornbäoder  (Ligamenta  interspinalia),  das  Dornspitzenband  (Lij 
mentum  supraspinale) ,  die  Verbindungen  zwischen  den  Querfortsätzen,  welC 
in  der  Lendeni^egend  etwas  stärker  als  sonst  ausgeprägt  sind  (Ligamel 
intertransversaria),  und  schliesslich  die  Gelenkkapseln  zwischen  den  Gelei 
fortsätzen. 

Am  Kreuzbein  sind  die  Bandscheiben  mit  der  knöchernen  Verschmelzfl 
der  einzelnen  Wirbel  verschwimden. 
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Zwischen  dem  Kreuz-  und  Steissbein  (Symphysis  sacrococcygea) 

and  den  einzelnen  KnocheBstücken  des  letzteren  finden  sieh,  soweit  keine  Ver- 
kUDohening  Platz  gegriflen  hat,  eljenfalls  Knor]felzonen  nach  Analogie  der 
IfiBdienwirbelscheiben,  die  aber  keinen  Nucieus  pulposus  besitzen. 

Auf  der  Vorderfläche  der  Lendenwirbelsäule  zieht  das  gemeinsame  Liga* 
am  longitudinale  anterius  bis  zutri  Kreuzbein  herab  und  lauft  dann  wieder 
etändig  am  Kreuzbein  beginnend  ak  Ligamentiini  satrococcygeuni  anterius 
ober  die  Kreuzsteissbein verbin  düng  nach  unten  weiter.  Das  hintere  Längs- 
b&nd  (Ligamentum  longitudinale  posterius)  zieht,  ebenfalls  allen  Wirbeln  ge- 
meißsam,  bis  zum  Kreuzbein  und  schickt  das  Ligamentum  sacroeoccygeum 
posterius  profundum  als  Fortsetzung  nach  unten.  Dieses  Band  wird  von  den 
Faserzügen  des  Ligamentum  sacrococcygeum  posterius  superficiale  überlagert. 
Die  Querfortsätze  des  letzten  Kreuzbeinwirbels  werden  mit  den  gleiclien  Vor- 
sprimgen  des  ersten  Steissbeinwirbels  durch  die  Ligamenta  sacrococcygea 
bteralia  und  die  Cornua  sacralia  mit  den  coccygea  durch  die  Ligamenta 
sacrococcygea  articularia  verbunden. 

An  der  Verbindung  zwischen  Kreuzbein  und  Lendenwirbelsäule  sind 
Uteralflexion  und  Torsion  nur  in  massigen  Grenzen  möglich,  dti gegen  kann 
iorcb  Beugung  und  Streckung  der  Winkel,  den  die  vordere  Kreuzbein  fläche  mit 
ier  Reihe  der  Lendenwirbelkörper  bildet,  sehr  erheblich  verändert  werden,  was 
bei  den  verschiedenen  Positionen  des  Körpers  zum  Ausdruck  kommt  (cf,  8, 922). 

Üie  Symphysis  sacrococcygea  lässt  nur  eine  Bewegung  im  Sinne  der 
Beagung  und  Streckung  zu.  Die  Beweglichkeit  besteht  meist  nicht  nur  zwischen 
dfm  Kreuzbein  und  dem  Steissbein  als  Ganzem,  sondern  aucli  unter  den  ein- 
zelnen Steissbeinwirbeln.  Im  Ruhezustand  nimmt  das  Steissbein  eine  Beuge- 
fiellong  ein,  welche  die  Tiefe  der  Längskonkavittit  am  Sacrum  vermehrt.  Die 
Streckung  kann  sub  partu  soweit  getrieben  werden,  dass  die  Steissbeinspitze 
ki«  in  zwei  Centimetem  zurückweicht,  ein  für  den  normalen  Geburtsverlauf 
»ehr  wichtiges  Verhalten.  Im  vorgerückten  Alter  wird  diese  Beweglichkoit 
ttiehr  oder  weniger  eingebüsst  oder  gar  ganz  aufgehoben,  wenn,  wie  es  häutig 
^  die  Steisswirbel  untereinander  und  schlicBslich  auch  das  Steissbein  mit 
4^10  Kreuzbein  sich  knöchern  verbinden. 

Von  Bändern,  bezw.  fibrösen  Massen,  die  in  keiner  besonderen  Be- 
gehung zu  Gelenken  stehen,  ist  noch  die  Membrana  obturaturia  zu  erwäbnen, 
^Iche  das  Foramen  obturatorium  bis  auf  eine  obere  Lücke  (Canalis  obtura- 
^ua)  verschliesst  und  somit  diesen  Teil  der  Beckenwand  ergänzt. 

3.  Statik  und  Mechanik  des  Beckens. 

In  aufrechter  Stellung  des  Menschen  haben  die  einzelnen  Kompo- 
nenten des  Beckengurteis  folgende  relative  Lage  zu  einander: 
^Kreuxbein  Hegt  nach  hinten  und  oben;  von  oben  her  ist  ihm  die  Lenden- 
*ifbelÄÄule,  von  unten  das  Steissbein  angefügt.  Die  Hüftbeine  nehmen  die 
Men  Seiten   ein  und    treten  vorn    unten   in  der  Symphysis   ossium  pubis 
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Spangenartig  zusammen.     Den  Mitten   der   Hüftbeine  entsprechend  sind 
beiden  Oberschenkelkiiüehen  angesetzt. 

Der  buL'hste  und  der  tiefste  Punkt  dos  Beckens  linden  sich  meist  m 
recht   übereinander,   der   hüt:hste  etwa  in   der   Mitte   der   Crista   ibaca» 
tiefste  im   Tuber   ischiadicum   (Waldeyer).     Die    Spinae   iliacae   anterio] 
superiores  befinden  sich  annähernd  in  einer  Vertikalebene  mit  den  Tuberoi 
pubica  (Hegar),  i 

Um  einen  präcisen  Ausdruck  für  die  Lage  des  Beckens  im  Raum  i 
gewinnen,  hat  man  die  Winkel  festgestellt ,  die  gewisse  Linien  des  Beckf 
mit  der  Horizontalen  bilden.  Gewöhnlich  wird  der  Winkel  zwischen  dem  | 
raden  Durchmesser  des  Beckeneingangs  und  dem  Horizont  bestimmt  und  i 
die  Neigung  des  Beckeneingangs  oder  kurzweg  des  Beckens  l 
zeichnet.  i 

Da  sich  aber  diese  Neigung  des  Beckens  an  der  Lebenden  nicht  q 
Sicherheit  bestimmen  Hess,  hat  J.  G.  R öderer  für  die  Feststellung  der  M 
des  Beckens  den  Neigungswinkel  des  geraden  Durchmessers  ^ 
Beckenausgang  gewählt.  Es  ist  dies  eine  Linie,  deren  Endpunkte,  vorm 
unteren  Schossfugenrand  und  hinten  an  der  Steissbeinspitze,  sich  im  Gegensi 
zu  denen  der  Conjugata  des  Eingangs  jederzeit  leicht  an  der  Lebenden  pi 
pieren  lassen. 

N  aegeli  hat  solche  Winkelmessungen  an  zahlreichen  Frauen  vorgenomm 
und  gefunden,  dass  im  Mittel  die  Steissbeinspitze  um  15  —  16  mm  höher  til 
als  der  untere  Rand  der  Schossfuge.  Da  aber  Form  und  Grösse  des  Km 
und  Steissbeiiis  sehr  verschieden  sind,  kann  man  aus  solchen  Messungen  m 
nicht  auf  die  wirkliche  Lage  des  Beckens  schliessen. 

Um  diese  Lücke  auszufüllen,  mass  derselbe  Autor  an  verstorbenen  Fraui 
an  denen  er  schon  intra  vitaui  die  Lage  der  Steissbeinspitze  und  des  unteij 
Schossfu^enrandes  festgestellt  hatte,  die  Neigung  des  Beckenein gaii 
zum  Horizont.  Der  W inke  l  betrug  i  m  M  i ttel  59 — 60  *,  mit  Scb wankun| 
der  Einzel  werte  von  55— tJÖ*^  Die  Ausgangsneigung  bestimmte  er 
dem  gleichen  Material  auf  10 — 11",  mit  grossen  individuellen  Variatio] 
von  7—27". 

Die  Gebrüder  Weber  gaben  die  Ausgangsneigung  im  Durchschnitt 
15°  51'  an;  doch  beliehen  sich  ihre  Untersuchungen  auf  Männer. 

Um  noch  genauer  zu  gehen  und  besonders  um  die  Unregelraässigke^ 
und  die  Unsicherheit  in  Bezug   auf  Lage   und  Gestalt  des  Promontorii 
der  Berechnung  auszuschalten,   bat  H.  Meyer  die  Neigung  der   sogei 
Nor  mal  conjugata   bestimmt.     Diese  Linie   zieht  vom  Einknickungswii 
des  Kreuzbeins  (Mitte  des  HL  Kreuzbeinwirbels)  nach  dem  oberen  Scbossj 
fand.     Der  gefundene  Winkel  betrug  30". 

Seitdem  Lesshaft  zeigen  konnte,  dass  man  ebensolche  Unregi 
keiten  und  Unsicherheiten,  wie  in  der  Lage  und  Gestalt  des  Promontor! 
auch  bei  der  Bestimmung  des  hinteren  Endpunktes  dieser  Nurmalconjugata 
gewärtigen  habe,  liegt  durchaus  kein  Grund  vor,  dem  Promontoiiumj  das  i: 
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noch  schärfer  markiert  ist,   die  Mitte  des  IIL  Kreuzbeinwirbels   vorzuziehen. 

"Sach  all  diesen  Beobachtungen  wird  man  fernerhin  am  besten  die  Neigung 
des  B €  c k e n s  d u r c b  d e n  W i  n k e  1  b f* s t i m ra e n ,  den  d i  e  V e r h i n  d u  n gs- 
linie  vom  oberen  Schossf ugenrand  zum  Proniüntorium  mit  dem 
Horizont  bildet.  Wenn  bis  jetzt,  trotzdem  vielfache  Instrumente  und 
Methoden  zur  Bestimmung  der  Heckenneigung  an  der  Lebenden  (Nägele, 
Kluge,  Ritgen,  Burchard,  Küstner^  Prochownick,  Savor,  Neu- 
minn  und  Ehrenfest^)  angegeben  worden  sind,  noch  Meinungsverschieden- 
heiten über  den  Betrag  des  Winkels  herrschen,  so  dürfen  wir  doch  hoffen, 
Jass  sjstematische  Arbeit,  vielleicht  unter  geeigneter  Anwendung  der  Röntgen- 
StrableD,  uns  noch  exaktere  Feststellungen  in  dieser  Ri*'htung  gestatten  wird. 
Von  einer  absoluten  Beckenneigung  darf  man  nur  bei  einer  absoluten 
Stellang  und  bei  absolut  normaler  Ktirperentwickelung  reden.  Da  man  dem 
toten  Körper  keine  Haltung  zu  geben  vermag,  die  eine  Muskelspannung  er- 
fordert, so  kann  bei  der  Bestimmung  der  Beckenneigung  an  Leiehenmaterial 
nur  die  Stellung  in  Betraclit  komoien,  die  von  Braune  und  Fisclier  als 
beipeme  Haltung  beschrieben  wird  (cf.  unten).  In  dieser  Position  fand  Less- 
Mi  im  Durchschnitt  die  Eingangsneigung  ^=  7P'  24'  und  die  Ausgangs- 
neigung =  22**  48',  also  höhere  Werte,  als  man  seither  für  die  aufrechte 
StelluDg  kannte.  Im  übrigen  ergaben  seine  Untersuchungen,  dass  die  beiden 
Spinae  iiiacae  anteriores  superiores  in  einer  Frontalebene  mit  den  Scham- 
l>einhöckern  standen,  wie  es^Hegar  nach  Experimenten  an  Lebenden  für  die 
wfrechte  Stellung  annahm.  Bei  der  Erhallung  der  Stellung  des  Beckens  zum 
übrigen  Körper  handelt  es  sich  augensclieinlich  um  ein  Spiel  in  den  Hüft- 
gelenken, wobei  man  aber  heutzutage  den  Bändern  für  gewöhnlich  nicht  mehr 
ciöen  so  grossen  Wert  beilegt,  wie  H.  Meyer  es  gethan,  sondern  der  Muskel- 
^tigkeit  eine  viel  grossere  Rolle  einräumt. 

Insbesondere  sind  die  Angaben  von  H.  Meyer  über  die  durch  Anspan- 
'^des  Ligamentum  ileofemorale  bedingte  Steilerstellung  des  Beckeneingangs 

'  "ö  Adduktion  und  Rotation  der  Oberschenkel  nicht  mehr  stichhaltig,  wenn 
^m  bedenkt,  dass  ,«Eolche  Bewegungen  in  ausgiebigerem  Masse  nur  bei  Beugung 
im  Hüftgelenk,  also  bei  Erscblaffung  des  Ligamentum  ileofemorale  ausgeführt 
»erden  können  (Lesshaft), 

Gegenüber  der  aufrechten  Stellung  erleidet  die  Beckenneigung  eine  sehr 
*ftffillige  Veränderung  bei  den  verschiedenen  Positionen,  die  wir  unsere 
'^^enten  gelegentlich  eimiehmen  lassen.     Ein  Blick  auf  umstehend  Skizzen 

r1%t  uns  das  Becken  nach  den  Angaben  Hegar's  bei  Knieellenbogenlage  in 

^wi  Neigungswinkel  von  ca.  lo*\ 

aufrechter  Stellung  55— 60^ 
Steinschnittlage  20  **, 

Eückenlage  30^, 


^^^  y  Letztere   Aaioren   fatiden   die  Beckenneignng  der  Conjugata   vera  auf  Umwegen 
f  ^Mf Sbiltminung  der  Lage  der  Conjugata  externa. 
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^H  Steissriickentage         60  '\ 

^m  Beckenhochlagening  75"* 

"Mit  dem  Stellungswechsel  ändert  sich  auch  der  Winkel  zwischen  Vurder- 

che  der  Lenden  Wirbelsäule  und  Conjugata  bezw,  vorderer  SakraJiläche  nicht 

bedeutend,   wie  die  Übersicht  über  die  Positionen  zeigt  (Fig,  4 — 9).     Man 

A  dieses  V erhäitnis   auch   als   die  Neigung  des   Beckens  gegen    die 

'irbel Säule  bezeichnet. 

Leichter  als  die  Neigung  der  Eingangsebene  erscheint  es,  an  der  Lebenden 
D  Winkel  zwischen  hinterer  Schossfugen  wand  und  Horizont  zu  eruieren, 
(titatdem  sehen  wir  in  den  Antraben  der  Autoren  über  diese  sogen,  Neigung 
irSchossfuge  nicht  unbeträchtliche  Difterenzen  (Hegar4ö^,  CharpySO**, 
esshaft  38**),  Zweifellos  hat  in  der  Praxis  die  Feststellung  dieses  Winkels 
edeotung.  weil  damit  zugleich  auch  die  Richtung  des  oberen  Abschnitts  der 
fcckenhöhle  gegeben  ist. 

Nach  den  Beobachtungen  von  AnnaKulmow  kommt  der  Schwan  g  er - 
jhaft  ein  nicht  unbeträchtlicher  Einfluss  auf  die  Kö r per- 
lt tan  g  ^u.  In  der  letzten  Zeit  der  Gravidität  hndet  man  den  ganzen 
orper  oder  wenigstens  den  Rumpf  rückwärts  gebeugt;  die  Beckenneigung 
I  dabei  verringert  oder  bleibt  sich  gleich. 

Die  grosse  Bedeutung  statischer  Kinflüsse  auf  das  Zustandekommen  der 
eckenfonn  unter  normalen  und  pathohjgischen  Verbältnissen  verlangt  ein 
bgehen  auf  die  Untersuchungen  über  die  Lage  des  Schwerpunkts  am  mensch- 
then  Körper. 

Die  Gewichte  sämtlicher  einzelner  Körperteile  kann  man  sich  in  einem 
taikt,  dem  sogen.  Schwerpunkt,  vereinigt  denken.  Die  Richtmig  der 
i^tante  aller  Schwerkräfte  nennt  man  die  Schwerlinie  und  diese  Schwer- 
te ist  die  Verbindungslinie  des  Schwerpunkts  des  Körpers  mit  dem  Mittel- 
tokt  der  Erde.  Solange  nun  die  Schwerlinie  die  l  nterstützungsfläche  des 
tWpers  schneidet,  wird  derselbe  getragen,  er  befindet  sicli  im  Oleichgewicht; 
Wd  sie  ausserhalb  der  Unterstiitzungsfläche  zu  liegen  kommt,  fällt  er  um. 
mm  menschlichen  Körper  liegt  nun  bei  der  aufrechten  Stellung 
tr  Schwerpunkt  auch  senkrecht  über  dem  Unterstützungspunkt, 
^  aber  bei  jeder  Neigung  des  Korpers  aus  der  Vertikalen  heraustreten  und 
kichzeitig  eine  tiefere  Lage  einnehmen.  Es  ist  daher  eine  äussere  Kraft 
Wg,  am  den  Schwerpunkt  wieder  auf  seine  ursprüngliche  Hohe  zu  bringen« 
*  würde  von  selbst  nicht  wieder  seine  alte  Lage  einnehmen  können, 
Widern  im  Gegenteil  das  Bestreben  haben,  immer  weiter  zu  fallen.  Diesen 
wUiid  nennt  man  labiles  Gleichgewicht  im  Gegensatz  zu  dem 
Mihn,  bei  dem  ein  Körper  nach  Jeder  Veränderung  seiner  Lage  wieder  in 
B^be  zurückkehrt. 

Die  Gebrüder  Weber  fanden  den  Schwerpunkt  des  menschlichen  Körpers 
^tineiD  1669,2  mm  langen  Manne  721,5  mra  vom  Scheitel,  947 J  mm  von 
KT  Ferse  und  87.7  mm  von  der  Drehungsachse  der  Hüftgelenke  entfernt.  Der 
[fäkale    Abstand   des   Schwerpunkts   vom    Promontorium    betrug   8,7   mm. 
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Nach  ihren  Ausführungen  steht  man  dann  recht  fest  und  zugleich  nihig  und 
ohne  Muskelhiilfe,  wenn  Knie-  und  Hiiftgelenke  weit  über  die  Lage  des  Gleicli- 
gewichtes  Uinnus  den  höchsten  Grad  ihrer  Streckung  erfahren  haben.  Dann 
steht  der  Schwerpunkt  des  Kutiipfes  Dur  callein  nocli  über  den  Fiissgelenkü 
senkrecht,  das  Hüftgelenk  liegt  aber  vor  und  das  Kniegelenk  hinter  der 
durch  den  Schwerpunkt  gezogenen  Vertikalen.  Der  Druck,  den  der  Rumpf 
durch  sein  Gewicht  auf  seine  Stützen  ausübt^  wird  so  wirken,  als  wenn 
das  Hilft-  und  Kniegelenk  noch  raehr  gestreckt  werden  sollten,  was  je- 
doch durch  die  Spannung  ihrer  Bänder  verhindert  wird.  Der  ganze  Körper 
wird  alsdann  bis  zum  Fussgelenk  von  den  Knochen  der  Beine  imd  ihren 
Bändern  getragen  und  braucht  nur  wie  eine  einzige  steife  Masse  vod  den 
Muskeln  auf  den  Fussgelenken  balanciert  zu  werden. 

Hermann  v,  Meyer  suchte  noch  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten 
die  Schwerpunktslage  zu  tinden  und  benutzte  dazu  die  aufrechte  Stellung  in 
einer  Haltung,  die  er  als  die  militärische  bezeichnete.  Er  fand  den  Schwer- 
punkt in  dem  zweiten  Kreuzheinwirbcl  oder  unmittelbar  über  demselben  im 
Canalis  sacralis.  Die  Schwerlinie,  welche  von  diesem  ausging,  zog  5  cm  hinter 
der  Hüftgelenk sachse  und  3  cm  vor  der  Knochelachse  herab. 

Gegenüber  den  seitherigen  Experimenten  an  beweglichem  Leicbenmaterial 
führten  Braune  und  Fischer  eine  wesentliche  Änderung  in  der  Versucbs- 
anordnung  ein,  indem  sie  in  sehr  viel  exakterer  Weise  den  Schwerpimkt  un 
gefrorenen,  starren  Korpern  bestimmten,  Sie  hängten  den  Leichnam  an  drei 
verschiedenen  Enden  auf  und  trieben  in  der  Richtung  der  Aufbängeschniire 
Stahlstäbe  hinein. 

Der  Sclmittpunkt  dieser  drei  einwandsfreien  Scbwerlinien  bildete  d^ß 
Schw^erpunk t  des  Körpers.  Die  Berechnung  de s  G  e s a m  t  s c h w e r p u n k t & 
aus  den  Schwerpunkten  der  einzelnen  Körperteile  stimmte  mit  diesem  ä«' 
experimentellem  Wege  gefundenen  genau  überein. 

Bei  diesen  Untersuchungen  wurden  die  Leichen  in  eine  Körperhaltui^g 
gebracht,  bei  der  alle  Schwerpunkte  der  einzelnen  Körperabschnitte  mit  A^' 
nähme  der  Füsse  in  eine  einzige  Frontalebene  zu  liegen  kamen  und  auch  di^ 
Mitten  aller  Hauptgelenke  sich  in  dieser  Ebene  befanden.  Durch  Skekit* 
konstruktion  und  Photographien  an  Lebenden  zeigten  die  beiden  Untersucbert 
dass  diese  Haltung  durchaus  keine  gezwungene  ist,  sondern  als  eine  natiirhclie 
bezeichnet  werden  darf.  Diese  von  ihnen  als  „Norm als tel hing"  aufgefüW^ 
Position  nahmen  sie  als  Ausgangspunkt  für  weitere  Untersuchungen. 

Im  Gegensatz  zu  H.  v.  Meyer,  der  den  Gefiamtschwerpiini^^ 
ziemlich  weit  hinter  dem  Hüftgelenk  angenommen  hatte,  fanden si»' 
denselben  bei  der  „Normalstellung"  in  verschiedenen  Fällß° 
mehr  über  dem  Hüftgelenk  und  zwar  nahe  dem  Promontoriüi^i 
etwas  unter  demselben  oder  einige  Centimeter  vor  dem  L  oder 
lU.  Sakralwirbel,  aber  immer  im  kleinen  Becken  (cf,  Fig.  10). 
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^bequemer  Stellung^  liegt  der 
Iwerpunkt  4,3  cm  höher  als  die  Mittel- 
tnlte  der  Hüftgelenke  und  0,8  cm  dahinter, 
BO  immer  noch  über  den  Hüftgelenks- 
vmen  (cf,  Fig.  10). 

Bei  der  „militari  sehen  St  eil  uDg" 
»det  sich  der  Haiiptschwerpunkt  in  der- 
Iben  Höbe  wie  bei  der  Normalstelhing, 
Imiich  4,7  cm  büher  als  die  Hüftgelenks- 
ütelpunkte;  dabei  ist  er  gleichzeitig  um 
(  cm  im  Körper  nach  vom  gerückt,  so  dass 
'  noch  senkrecht  über  den  Hüftgelenken 
Bgt,  Die  Schwerlinie  geht  aber  infolge 
IT  schrägen  Stellung  des  Soldaten  viel  weiter 
m  durch  die  Unterstütznngstiäche  als  bei 
IT  Normalsten  img. 

An  dem  knöchernen  Becken  läuft  in 
ifrechter  Stellung  die  Schwerlinie  dem 
interen  Ende  des  vorderen  Hiiftbeinbalkens 
gpg  (Waldeyer). 

Hber  Druck  der  Rumpflast  wird 
onder  Lenden  Wirbelsäule  auf  das 
ireuzbein  im  wesentlichen  durch 
ie  Wirbelkörper  fortgepflanzt,  doch 
Wnmt  bei  aufrechter  Stellung  gelegentlich 
'obl  auch  noch  eine  Übertragung  in  den 
Dteüen  in  Betracht,  wobei  sich  die 
unteren  Gelenkfortsätze  des  letzten 

awirbcls  an  den  Bögen  des  ersten 
Msbeinwirbels  feststützen  (W.  A,  Freund, 
jftldey  er). 

Über  die  Weiterleitung  des  Kör- 
tewichtes  durch  den  Beckenring 

lie  Oberschenkel   herrschen    noch 
&n©  Ansichten-    JedenfaMs  kann  man 

l^ckengürtel  als  ein  elliptisches 
►ivr  sphärisches  Gewölbe  auffassen, 
irelches  aas  drei  Teilen  besteht  und  durch 
löito  komplizierten  SchJuss  von  unten  be- 
Wigt  ist  iLesshaft).  Bei  normaler,  ver- 
ftifer  Position  des  Menschen  ist  das  Gewölbe 
■M^md  vertikal  gestellt;  auf  seine  Mitte 
pUaüGewicht  desOberkörpers,  und  mittelst 
I^UMir  Schenkel  wird  diese  Belastung  auf  die 
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Fig,  10, 

Die  Schwerpunktslügen  für  verschie- 
dene Stelttingen  de»  Metiscben  (nach 
Braune  und  Fischer). 

l  }<crnnilBt«1Iun«;.  2  Bvqueia»  HaIIoo^^ 
9.  müiariMhe  SteUvof  olu«  Gepldc 


H.  Sellbeim,  Das  Becken  und  B^ine  Weichteile. 


unteren  Extremitäten  übertragen.  Im  Sitzen  ruht  die  Last  auf  den  Siübein- 
höckem.  Die  stärkere  Entwickelang  der  Knochensubstan/  in  der  Richtmig 
dieser  Ünterstützitngslinie  hat  Waldeyer  betont  („Sitzbeinbalken*). 

Die  Tliatsaehe,  dass  das  K  r  e  u  z  b  e  i  n  n  a  c  h  h  i  n  t  e  n  u  n  d  o  b  e  n  b  r  e  i  t  ere 
Stellen  als  vorn  und  unten  aufweist,  haben  wir  schon  oben  experimentell 
nachgewiesen.  Noch  besser  kann  man  sich  aber  hie  von  auf  passend  gewähiten 
Schnitten  übers'.eugen.  Lesshaft  bihh^t  einen  Frontalschnitt  durch  das  Becken 
bei  bequemer  aufrechter  Stellung  ab,  welcher  eine  deutliche  Konvergenz  der 
Gelenklinien  der  Articulationes  sacroiliacae  nach  vorn  und  unten  erkennen 
lässt  Dies  bestätigen  Farabeuf,  Poirier  und  Waldeyer.  Somit  muss 
das  Kreuzbein  auch  geeignet  erscheinen,  wie  der  Schlussstein 
ei n e  s  G  e  wo  1  b es  d i  e  K  u m p  f  1  as t  d i  r  ek t  a  u f  d  i  e  D  arm  b  e  i  n e  z  «  ü ber- 
tragen. Durch  die  ineinander  passenden  Unregelmässigkeiten  der  ohrtTiruiigen 
GelenkHächen  wird  die  Reibung  vermehrt  und  dieser  Vorgang  noch  begünstigt 
Die  Richtigkeit  dieser  Theorie  stutzt  W-  A.  Freund  durch  die  Untersuchungen 
über  den  Verlauf  der  SpongiosabiUkchen  im  Kreuzbein,  die  bei  dem  ersta 
Kreuzbeinwirbel  und  seinen  Massae  laterales  einen  Gewölbebau  erkennen 
lassen. 

Die  Gegner  dieser  Gewölbetheorie,  an  ihrer  Spitze  H.  v.  Meyer,  Ijc- 
haujiten,  dass  das  Kreuzbein  nach  hinten  und  olien  schmäler  werde  und  dalur 
der  Vergleich  mit  einem  gewöhnlichen  Schlussstein  nicht  ztdässig  sei.  Das  Kreuz- 
bein keile  sich  also  nicht  fest,  sondern  suche  unter  dem  Druck  der  Riimpilist 
zwischen  den  Darmbeinen  nach  abwärts  zu  gleiten.  In  diesem  Bestreben 
werde  es  von  den  sehr  starken  Ligamenta  sacroiliaca  interossea  gebindert.  Zo* 
gleich  vollführe  es  eine  leichte  Drehung  um  eine  Querachse,  die  das  vordere 
obere  Ende  senke,  die  Steissbeinspitze  hebe.  Durch  Spannung  der  Ligamenta 
sacrospinosa  und  sacrotuberosa  werde  diese  Bewegung  gehemmt,  und  durch 
Spamiung  der  Ligamenta  sacroiliaca  würden  die  hinteren  Darmbeinenden  stark 
an  die  Kreuzbeine  herangezogen.  Der  Druck  der  Rumpf  last  werde  dem- 
nach z u n ä c h s t  in  e  i n e n  Z ug  u m g e w a n d e 1 1 ,  der  in  zwei  KompoDent^ö 
sserfalle.  Die  eine  werde  durch  die  der  Annäherung  der  hinteren  Üarmbein- 
enden  entgegenstehende  Bandspannung  in  der  Symphyse  aufgehoben,  die  andere 
pflanze  sich  auf  die  Schenkelköpfe  fort. 

Die  Meinungsverschiedenheiten  der  Autoren  über  den  Verlauf  der  Gelenk" 
spalten  der  Articulationes  sacroiüacae  lassen  sich  wohl  am  besten  durch  ve^ 
änderte  Wahl  der  Sclinittrichtung  erklären.  Jedoch  befriedigt  keine  dieser 
beiden  entgegengesetzten  Theorien  für  sich  allein.  Jedenfalls  haben  beid« 
etwas  Richtiges  und  unterstützen  einander  gegenseitig:  J»^ 
Kreuzbein  bildet  eine  Art  Schlussstein  und  wird  durch  Äi>' 
Spannung  der  Ligamenta  sacroiliaca  zwischen  den  beiden  Hüft- 
beinen noch  fester  ein  g  eklem  mt  und  zwar  umso  stärker,  je  grösser 
die  Belastung  ist. 

Dass  aucli  die  Ligamenta  sacrospinosa  und  sacrotuberosa  bei  der  F^ 
Stellung  des  Kreuzbeins  eine  bedeutsame  Rolle  spielen,  ist  sehr  wahrscheiDlicli' 
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ie  Beziehungen   dieser  dadurch   vielfach   in  Anspruch   genomiuenen  Händer 

muskulösen  Elementen  lassen  sie  nach  den  Ausführungen  Lesshaft's  vor 

rberdehming    und    Erschlafl'nng   geschützt   erscheinen   (Bedeckung   des 

iiituui  sacrospinosnm  durcli  den  Musculus  ischiococcygeus  und  die  Fort- 

von  Sebnenfasem   des  Musculus    biceps   femoris  in   das  Ligamentum 

tuberosnni). 

Wenn  auch  bei  einzelnen  Versuchen  (Seh we gel,  Balandin,  Korsch) 
irch  starken  Zug  und  Druck  Verschiebungen  der  Beckenknochen  um  einige 
ilümeter  stattgefunden  haben,  so  behält  Abej  doch  Hecht,  wenn  er  der 
licht  ist,  dass  die  tiestalt  der  (ielenktlächen  sowohl,  wie  der  Bänder  sich 
kvobnlich  einer  nennenswerten  inneren  FormverändeTung  widersetzt.  Eine 
Irweiterungs-  und  Kon figu  ratio nsfähigk eil  während  des  Durch - 
ittes  des  Kindes  bei  räumlichem  Miss  verbal  tnis  erscheint 
iliO  höchst  unwahrscheinlich. 

Eine  bedeutende  Beweglichkeit  der  Beckengelenke   wäre  auch  vom  me- 
■niBehen  Standpunkt   für  die  Geburtsiirbeit  sehr  unvorteilhaft,   da  sie  mit 
Pkr Verminderung  der  Widerstandskraft  verbunden  sein  miisste.    Die  Becken- 
Sude  sind  nämlich  dazu  da,  allen  bei  dem  (_! eburtshergang  beteiligten  Muskehi 
iIb  Stützpunkt   zu   dienen,   und   diese  Muskeln  werden   alle   desto   schwächer 
rirken  können,  je  schwächer  ihr  Stützpunkt  ist  (Lesshaft). 

Anders  ist  es  dagegen,  wenn  durch  Lageveränderung  eine  starke  Drehung 

r  Hüftbeine    um    das    Kreuzbein    herbeigeführt    wird.     Die    Beobachtung 

alcher's,  dass  die  Conjugata  des  Beckens  keine  konstante  Grösse  darstellt, 

durch  die  Körperhaltung  der  Trägerin  modifiziert  werden  kann,   gab 

Untersuchungen  über  die  Beweglichkeit   der  Beckengelenke  einen  neuen 

Moss  und  praktisclie  Bedeutung. 

Xach   vielfachen  Beobachtungen   an  Lebenden  (Wal eher,  Dührssen, 

klar,  Fehling,  Kalt,  Wehle,  Jardine,  Hüppertu.a).  und  Experi- 

mten  an  Leichen  (Wal eher.    Klein^   v,  Küttner,   Pinzani,  Varnier, 

ibedeff  und  Bartosze  wicz)  zweifelt  heutzutage  wohl  kaum  noch  jeniand 

dieser  Veränderlichkeit  des  Beckenraums,     Die  Conjugata  des  Ein- 

ngs  nimmt  progressiv  zu,  wenn  man  eine  Frau  hintereinander 

ie  Steinscbnittlage,   Rückenlage   und  die  sogen.  Walcher'sche 

ingelage   einnehmen    lässt.    Auch   die  queren   Durchmesser  er- 

hren   dabei   eine   Veränderung,    die   aber  bedeutend  geringer 

t,  als  die  der  geraden.    Zugleich  w  ird  der  Ausgang  des  Beckens 

^rengt 

Bemerkenswert  ist  die  Thatsache,  dass  diese  Veränderlichkeit  des  Bsckens 
feim  Weib  grösser  ist  als  beim  Mann,  bei  der  Puerpera  grösser  als  bei  der 
iitpoerpera  und  beim  engen  Becken  beträchtlicher  als  heim  normalen  und 
iten, 

tber  den  (irad   dieser   Beweglichkeit   gehen   die  Ansichten    noch   weit 

nder  (3 — It}  mm   Schwankungen   der  Conjugata!).     Der  mehrfach  an- 

juiitt^n  praktischen  Verwendbarkei  t  dieser  Erscheinung  stehen 
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immer    noch    andere  Autoren    onentschieden    oder   gar   skeptisdi    gegenüber 
(Klein,  Varnier,  Ziegenspeck). 

Die  Widerstandsfähigkeit  des  menschlichen  Beckens  ist  ebenso' 
wie  an  seinen  einzelnen  Gelenken  auch  im  ganzen  eine  sehr  grosse.    Bei  Dmck- 
belastung  zerbarst  es  durchschnittlich  erst  bei  einem  Gewicht  von  1254,30  kg 
(Lesshaft). 


4,  Das  knöcherne  Becken  aln  Ganges. 

Bei   genauer  Betrachtung   des  Beckens  fällt  uns   auf,   dass  vollkommen 
s  y  m  m  e  t  r  i  s  c  h  B  B  e  t*  k  e  n  überhaupt  n  i  c  h  t  v  o  r  k  o  m  m  e  n.    Hasse  fand 
den  ganzen  Beckenraum  linksspiralig  gedreht.  Die  linken  Beckenknochen  waren] 
schlanker,   die  rechten  gedrungener.     Die  rechte  Beckenhälfte  war  um  1  cm 
niedriger,   aber   um  1  cm   breiter   als   die   linke.     Die  Krümmung  der  Linea 
arcnata  war  rechts  im  hinteren  Teil  stärker  als  links,  und  die  rechten  Foramina 
ischiadica  erschienen  weiter  als  die  linken.     Die  Ausmessung   gestattete  den . 
allgemeinen   Schluss,   dasa   die   rechte  Beckenhälfte   weiter   sei   als  die  YmhA 
Diese   urspriinglicli   nur  für  das  männliche  Becken  nachgewiesene  Ungleicli'j 
heit  fand  der  Autor  aber  auch  an  Photographien  weiblicher  Becken  bestätigt. 
Die  meisten  Menschen   haben  eine  geringe  rechtsseitige  Skoliose  der  Wirbel- 
säule und  dementsprecliend   eine  geringe  linksseitige  Skoliose  des  Kreiizheinä  j 
und  damit  des  Beckens.     In  diesem  Fehler   in  der  Symmetrie  haben  Hasse 
und  Zakrzewski    ein  begünstigendes  Moment   für   das  häufigere  Zustand^ 
kommen  der  I,  Schädellage  erkennen  wollen.    Die  Asymmetrie  an  Becken  undj 
Wirbelsäule  ist  nur  eine  Teilerscheinung  der  von  Hasse  im  allgemeinen  nach-j 
gewiesenen  Inkongiuenz  der  beiden  Körper hälften. 

So  richtig  es  uns  vom  Standpunkt  des  Anatomen  erschien,  das  Ikckeaj 
in  aufrechter  Stellung  zu  betrachten,  so  zwingen  uns  rein  praktische  Gründe,! 
das  Becken  als  Geburtskanal  in  der  Lage  zu  behandeln,  iDJ 
welcher  die  Frau  niederkommt,  in  der  wir  sie  untersuchenj 
und  in  der  wir  ihr  Hülfe  leisten  müssen.  Es  ist  das  in  der  Regel  diel 
Rückenlage  (30®  Neigung)  oder  Steinsclinittlage  (20^  Neigung),  Behalten  wirl 
diese  Lage  nicht  immer  im  Auge  und  richten  wir  unsere  OrtsbezeichnungeBJ 
nicht  darnach,  so  sind  vielfache  unheilvolle  Verwechslungen  von  hinten  uDdj 
unten  und  unten  und  vorn  etc.  in  der  Praxis  die  unvermeidliche  Folge  ^).  VomJ 
geburtshülflichen  Standpunkt  aus  verstehen  wir  unter  vorn  schossfugenwürl«,.] 
unter  hinten  kreuzbeinwärts,  unter  oben  die  Richtung  nach  dem  Beiken- j 
eingang,  unter  unten  gegen  die  Steissbeinspitze  hin.  In  auJTechter  Steltolj 
würde  durch  die  veränderte  Neigung  ungefähr  aus  unten  hinten  u.  s.  w. 

Reden  wir  von  rechts  oder  links,  so  meinen  wir  die  rechte  oder  linkftj 
Beckenhälfte  im  Sinne  der  zu  Unterzusuchenden, 


1)  cf.  Sei  Iheim,    Leitfaden   für  die   gebartshülf  lieh -gynäkologische    UntersiicIiüflS»  I 
IL  Aufl.  S.  3.     (Freiburg  i,  Br.,  Speyer  u,  Kaei-nen) 
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Becken  wird  in  althergebrachter  Weise  in  das  grosse  und  kleine 
icken  eingeteilt.  Die  Grenzlinie  zwischen  diesen  beiden  Abschnitten 
lukt  sich  bei  gut  gestalteten  Individuen  vom  Promontoriiini  über  die  Kreuz- 
ßinflügel  rur  Linea  arcuata  ossis  ilium;  dieser  entlang  zieht  sie  über  die  Emi- 
itia  ileopeetinea,  nnd  dann  folgt  sie  in  leichtem  Anstieg  dem  Pecten  ossis 
ibii  zum  oberen  Schossfugenrand.  Durch  diese  Linie  wird  eine  nicht  ganz 
le  Fläche  umschrieben.  Die  Schossfnge  und  mehr  noch  das  Promontorium 
iben  sich  nicht  unbedeutend  über  die  seitlichen  Partien.  Haben  wir 
mach  auch  keine  Berechtigung  in  mathematischem  Sinn  von  einer  Ebene 
sprechen,  so  können  wir  docfi  diesen  Fehler  vernachlässigen  und  dem  all- 
leinen  Brauche  folgend  an  dem  Begrifl*  Beckeneingangsebene  als  der 
lörlichen  Grenze  zwischen  grossem  und  kleinem  Becken  festhalten. 

Das  grosse  Becken  wird  durch  diese  sog.  Eingangsebene  nach  nnten 
geschlossen.  Nach  oben  ragt  es  frei  in  die  Bauchhöhle  hinein,  bezw.  bildet 
Bist  den  unteren  Abschnitt  der  Abdoniinalhöhle. 

Vom  geben  die  vordere  Bauch  wand,  hinten  die  Lenden  wirbelsäide  mit 
Bandverbindungen  nach  den  Darmbeinen  und  dem  Kreuzbein  und  die 
ickenmuskeln  und  seitlich  die  ausgebreiteten  Iliacalflügel  die  Grenzen  des 
Beckens  ab. 
Die  vordere  Bauchwand  steigt  ziemlich  senkrecht  zur  Eingangsebene 
l  Die  Darmbeinschaufeln  bilden  mit  der  Eingangsebene  einen  Winkel  von 
125**;  der  Winkel  zwischen  Conjugata  und  vorderer  Fläche  der  Lenden- 
belsäule  beträgt  in  Ruckenlage  ca.  135^  Daraus  resultiert,  soweit  wir  es 
aigstens  mit  knöchernen  Begrenzungen  zu  thun  haben,  eine  flach  trichter- 
hnige  Gestalt  des  grossen  Beckens.  Durch  die  stark  lordotiscli  nach  vom 
biunmte  Lendenwirbelsäide  kommt  es  zu  einer  teilweisen  Scheidung  des 
Uteren  Beckenraumes  in  zwei  laterale  Hälften,  die  einen  wesentlichen  Ein- 
auf  die  Lage  des  Utenis  und  auf  sein  Verhältnis  zur  Beckeneingangs- 
hat.  Im  Beckeneingang  verursacht  das  starke  Vorspringen  des 
iDmontorium  eine  charakteristische  Einbuchtung  und  eine  winkelige  Ah- 
zong  der  vorderen  Sakralfläche  von  der  Flucht  der  Lendenwirbel  Den 
Inkel,  unter  dem  die  Ventralflächen  des  letzten  Lumbal-  und  ersten 
kralwirbels  zusammen  treffen,  bezeichnet  man  als  Promontoriurawinkel 
ias  und  Kolisko). 

Der  Querdurchmesser  der  am  weitesten  von  einander  abstehenden  sym- 
irischen  I'unkte  der  Cristae  iliacae  beträgt  am  skeletierten  Becken  26  cm, 
Entfernung  der  Spinae  iliacae  anterioses  superiores  23  cm.  Diese  beiden 
Be  sind  für  den  Geburtshelfer  wichtig,  weil  sie  an  der  Lebenden  meist 
lerlissig  genommen  werden  können  und  beträchtliche  Unterschiede  in  ihrer 
Ige  gegenüber  der  Norm  oder  bedeutende  Änderungen  in  der  gegenseitigen 
!ereii2  einen  gewissen  Rückschluss  auf  Grösse  und  Form  des  kleinen  Beckens 

die   Orientierung   über  die   Lage  des  Beckens   an   der  Lebenden 
idi  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die  vorderen   meist  leicht  tast- 
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baren  Äbsclinitt©  der  Cristae  im  grossen  ganzen  der  Linea  arcuata  des  Hiif 
beines  und  damit  dem  Beckeneingang  parallei  verlaufen. 

Den  Wert  der  Lendengegend  für  anthropologische  und  obstetriscl 
Messungen  hat  besonders  Stratz  hervorgehoben.  Im  Gegensatz  zu  Wald  eye 
der  in  der  KreuzbeinrautB  (Michaelis)  nichts  für  das  Weib  Charakteristisch' 
giL4it,  stellt  er  bestimmte  und  konstante  Unterschiede  zwischen  beiden  G 
schlechtem  fest:  Die  Diatanz  der  beiden  den  Spinae  iliacae  posterion 
superiores  entsprechenden  Grübchen  ist  beim  Weib  grösser,  die  Lendenraut 
ausserdem  flacher,  deutlicher  abgegrenzt  und  stärker  gegen  den  Horizont  p 
neigt  als  beim  Mann.  Besondere  geburtshültlicbe  Beachtung  beansprucht  dii 
Angabe,  dass  das  Mass  der  Distanz  der  Kreuzbeingrübchen  in  einem  kou 
stanten  und  direkten  Verhältnis  zur  Conjugata  des  normalen  und  pathologischei 
Beckens  stehen  soll. 

Ungleich  wichtiger  als  das  grosse  Becken,  dessen  geburtshülf  liehe  Be 
deutung  hiermit  erschöpft  sein  dürfte,  ist  das  kleine  Becken,  Seine  Gestall 
wird  am  treÖendsten  mit  einer  Tasse,  einem  cylindrischen  Gefass  oder  einen 
Kegel  mit  nach  oben  gekehrter  Basis,  der  mit  seiner  abgestumpften,  at> 
gerundeten  Spitze  nach  unten  sieht,  verglichen.  Der  Raum  des  kleioei 
Reckens  bildet  den  oberen  und  bedeutsamsten  Teil  des  Kanals,  durch  dei 
die  Frucht  bei  der  Geburt  hindurch  getrieben  wird. 

Etwa  der  ganzen  Höhe  der  Schossfuge  entsprechend  findet  sich  rund 
um  ein  Knochengürtel,  doch  wird  derselbe  durch  die  Incisnrae  ischiadicA' 
majores  und  durch  die  oberen  Abschnitte  der  Foramina  obturaioria  teikeis- 
unterbrochen.  Eine  ganz  vollständige  knöcherne  Umgrenzung  hat  das  klein' 
Becken  nur  unmittelbar  unterhalb  der  Linea  arcuata  iji  einer  Höhe  voi 
ca.  2  cm.  An  diesen  auch  als  Beckenring  bezeiclineten  Teil  schliesst  siel 
hinten  eine  sich  nach  unten  immer  mehr  verjüngende  Wand  an,  währen* 
seitlich  zwei  breitere  Wände  einander  entsprechen.  Nach  hinten  end  lateral 
wiirts  öfl'nen  sich  die  Knochen  Wandungen  immer  mehr  zu  den  Incisurae  iscliia 
dicae,  nach  vorn  klafft  der  Scbauibogen  in  einem  durch  das  Ligamenta^ 
arcuatiun  ausgerundeten  Winkel  von  90 — 100". 

Die  hintere  Beckenwand  wird  vom  Kreuzbein  gebildet,  die  vordere  be 
steht  aus  der  Scbossfuge,  den  Körpern  und  Asten  der  Schambeine  und  da 
unteren  Sitzbeinästen  mit  den  vorderen  Teilen  der  Corpora  ossium  iscbii 
Seitlich  vollenden  die  übrigen  Teile  der  Sitzbeine  imd  die  unteren  Abschnitti 
der  Darmbeine  die  Begrenzung.  Das  Steissbein,  um  das  als  Centrum  sid 
die  breiten  Bandmassen  der  Ligamenta  sacrospinosa  und  sacrotube 
gruppieren,  bringt  nach  unten  zu  einen  teilweisen  Verschluss  zu  stände. 

Voidere  Kreuzbeinlläche  und  Steissbein  bilden  mit  den  seitlich 
scbliessenden  Bandmassen  eine  rinnenförmige,  von  oben  nach  unten  und  ^oi 
links  nach  rechts  konkave  Foiisetzung  der  hinteren  Wand  des  Beckenringeß 
Diesen  nach  dem  Ausgang  zu  hinleitcnden  Abschnitt  des  kleinen  BeckäU 
bezeichnet  man  auch  im  Gegensatz  zu  dem  beschriebenen  „Beckenring''»* 
^Beckenrinne'\     Der  auf  dem  medianen  Sagittalschnitt  sichtbare  Teil  i^ 


ü  siel 
befi 

J 
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Torderen  Beckenwand,  die  Scliossfage,  bildet  mit  der  Conjngata  in  der  Norm 
eitieii Winkel  von  ca.  100—105*'  (Neigung  der  Schossfuge  in  Beziehung 
auf  das  Becken).  Besser  wäre  es,  als  Neigung  der  Schossfuge  den  Winkel 
zwischen  der  hinteren  Schossfugenfläche  und  der  Ebene  durch  die  vorderen 
Teile  der  Linea  terminalis  zu  nehmen,  weil  man  diesen  auch  an  der  Lebenden 
bistimmen  kann.  Die  Stellung  des  Sacrum  zwischen  den  Darmbeinen  bringt 
ia  Winkel  zum  Ausdruck ^  unter  dem  die  ventrale  Kreuzbeiiifläche  mit 
1er  Conjugata  bezw.  mit  der  Terminalebene  (Froriep's  Terminalwinkel)  zu- 
«mmentrifft  In  der  Regel  beträgt  dietse  Neigung  des  Sacrum  in  Bezug 
auf  das  Becken  ca,  105^ 


C^' 


V^ 


^ 


Fig,  11. 
Beckeneingaog  von  ob^n  geBehen  (Vs  nattLrh  GrOsae). 


Die  hinteren  Teile  der  lateralen  Beckenwände  konvergiuren  leicht  nach 

I  ibiärtg  bis  zu  den  Spinae  ischiadicae,  die  vorderen  unteren  Teile  divergieren 

Weh  vom  und  unten  gegen  die  Tubera  ischiadica  zu  oder  sind  zum  mindesten 

«i&ander   parallel   (BalandinJ.     Man   vergleiche   hierzu   die  Frontalschnitte 

ittrch  die  Spinae  und  Tubera  ossium  ischii,  Fig.  29,  30,  32  und  33. 

Die  knöcherne  Passage  des  kleinen  Beckens   hat  eine  obere  Öffnung, 

ta  Beckeneingang,     und    eine     untere    bezw.    vordere    Üffnimg,     den 

'  ^Dgaiaanien  Beckenausgang.    Beide  bilden  miteinander  einen  nach  hinten 

*B  offenen  Winkel  von  ca.  50**.    Zwischen  Eingang  und  Ausgang  befindet  sich 

dtfrRaum  des  kleinen  Beckens,  die  sogenannte  Beckenhöhle. 

Durch  die  starke  Konkavität  des  Kreuzbeines  kommt  es,  dass  der  mittlere 
Uil  der  Becken  höhle  in   der  Richtung   von   vorn   nach  hinten  weiter  ist 

f.  Wioek«!.  Haadbach  d«r  6«btirUhfllfe.  I.  59 
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als  Eingang  und  Aasgang,  Im  Gegensatz  zu  dieser  sogenannten  Becken- 
weite  bezeichnet  man  daher  auch  Beckeneingang  und  Beckenausgang  als  obera 
und  untere  Beckenenge. 

Zu  der  knöchernen  Einfassung  des  Beckeneingangs  (cf. Fig.  11] 
rechnet  mau  den  oberen  Teil  der  Schossfage,  die  horizontalen  Schambein- 
äste,  die  Darmbeine,  die  Articulationes  sacroiliacae,  die  Kreuzbeinflügel  und 
das  Promontorium,  Die  hierdurch  umschriebene  Fläche  hat  (|uer  elliptische 
Form  mit  einer  durch  das  Promontorium  bedingten,  mehr  oder  weniger  starken 
medianen  Einbuchtung  an  der  hinteren  Seite. 

Wollen  wir  dieser  Eingangsebene  geburtshülflich-mechanische  BedeutDUj' 
zumessen,  so  müssen  wir  bei  unserer  Auffassang  zwei  Plana  kombinieren,  vöb 
denen  das  eine  durch  den  oberen  Sehossfugenrand  und  das  Promontorinm 
geht  und  den  kürzesten  geraden  Durchmesser  liefert  (Conjugataebene),  während 
das  zweite  in  der  Hube  der  Linea  arcuata  sive  terminaIis(Froriep's  Termiiml- 
ebene)  oder  noch  darunter  (Bai  and  in)  liegt  und  den  kürzesten  Durchmesser 
in  querer  Richtung  aufweist.  Nur  durch  Projektion  dieser  beiden  Ebenen 
aufeinander  kommen  wir  zu  einem  einigermassen  brauchbaren  Begriff  dieses 
mechanisch  wiclitigen  Durchlasses,  denn  lediglich  unter  augeniailigen  patholo- 
gischen Verhältnissen  (Rhachitis,  Osteomalacie  etc.)  kann  einmal  das  Promon- 
torium in  Wirklichkeit  bis  in  die  Terminalebene  hineinsinken.  Die  mechaniscbeB 
Vorteile  der  verschiedenen  Höhenlage  der  beiden  aufeinander  senkrecht  stehendet 
engsten  Durchmesser  für  den  Durchtritt  des  konfigurabelen  Kopfes  springen  in  Ji' 
Augen.  Andere  Bezeichnungen  für  den  Beckeneingang  sind  Beckenrand  iifl^ 
obere  Beckenenge. 

Der  gerade  Durchmesser  der  Eingangsebene,  die  Conjugat J 
Vera  (Roe derer),  geht  von  der  Mitte  des  Promontorium  nach  dem  gegeü' 
über  liegenden  oberen  Rande  der  hinteren  Fläche  der  Symphysis  ossium  pubü 
und  beträgt  11  cm^).  Diese  Conjugata  vera  nennt  man  die  anatomica  iti3 
Gegensatz  zu  der  obste trica,  welche  die  kürzeste  Verbindungslinie  zwischen 
Promontorium  und  hinterer  Schossfugenflächc  (Michaelis)  darstellt.  Bii 
vorderer  Messpunkt  findet  sich  etwa  ^/s^l  cm  unter  dem  obersten  Rande  de* 
Symphyse.  Seine  Lage  wechselt  aber  und  ist  besonders  von  dem  Grade  dei 
Knorpelvorsprunges  abhängig.  Die  einzige  an  der  Lebenden  im  Lumen  dei 
Beckens  mit  einiger  Bequemlichkeit  ziemlich  sicher  bestimmbare  Linie  ist  di€ 
Entfernung  vom  unteren  Sehossfugenrand  bezw.  vom  Rand  des  LigamentaiD 
arcuatum  nach  dem  ihr  am  nächsten  liegenden  Punkt  des  Promontorium,  die 


0  Trotzdem  für  das  ..normale  Becken'^  bestimmte  abgerundete  Masse  allgemeio  lO' 
genommen  aind,  mtiss  man  Balandi  n  recht  geben,  daas  der  endgültige  Begriff  des  normil^ 
Beckens  noch  nickt  scbarf  fixiert  ist,  weil  das  untersuchte  Material  der  einzelnen  Antoi^ 
qualitativ  und  quantitativ  nicht  genQgeDd  erscheint,  um  derartige  genaue  Nonnen  fefitxuBtell^i^ 
Balandin  hat,  um  dieses  Ziel  zu  erreichen,  eine  originelle  Methode  angegeben,  o&di  d^'' 
es  m%lich  erscheint,  Becken  ohne  jede  Schrumpfang  in  den  Grelenken  zu  trocbAo; 
G {inner  bemühte  sich  dnrcli  ausgedehnte  Untersuchungen  an  Leichen  der  Wahrheit  i 
2U  koMmen. 


Das  knOcherne  Becken  als  G^anxes.     Einteilung.  QQS 

sogenannte  Conjngata  diagonalis.  Ihre  Länge  beträgt  ca.  12,5 — 13  cm.  Die 
Mentung  dieses  Durchmessers  liegt  in  der  Mögliclikeit,  aus  seiner  Länge  unter 
genauer  Beachtung  sonstiger  erkennbarer  individueller  Verschiedenheiten 
iHöbe,  Neigung  der  Schossfuge  zur  Terminal  ebene,  Vorspringen  des  Schoss- 
ftgenkijorpels  und  Hochstand  des  Proraontoriiira}  die  Conjygata  vera  zu  taxieren. 
Der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  auch  die  Conjugata  externa  (Dia- 

1  meter  Bandelocqni)  erwähnt,  die  in  ähnlicher  Weise,  aber  mit  wenigcT  sicherem 
Rwültat  zur  Bestimmung    der  Conjugata  vera  gelegentlich   noch  Anwendung 

lindet  Als  hinteren  Messpnnkt  wählt  man  die  Grabe  unter  dem  Processus 
spiuosus  des  letzten  Lendenwirbels,  als  vorderen  den  oberen  Schossfugenrand. 
Der  Querdurch  ni  CSS  er  des  Beckeneingangs   ist  zu  messen  als 

I  die  grosste  Distanz  der  beiden  Lineae    terminales    senkrecht  zum  Sagittal- 


^n;^ 


Fig.  12, 
BeckeDAOsgang  yon  unten  und  Yom  gesehen  (^/t  natürl.  Orftaae). 


jAirchmesser;   er  beträgt  in   der  Norm  13,5  cm.     Die  Messpunkte  liegen  ge- 
[löhnlich  3  cm  vor  den  Articulationes  sacroiliacae  (Breus  und  Kaliskoj. 
Die  schrägen  Durchmesser  gehen  von  der  Gegend  einer  Eminentia 
pubica  zur  Mitte  der  entgegengesetzten  Articulatio  sacroiliaca  und  betragen 
|l2f5  cm.     Man  bezeichnet  als  rechten  oder  ersten  schrägen  Durchmesser  den 
der  Articulatio  sacroiliaca  dextra  ausgehenden,   als   linken  oder  zweiten 
entgegengesetzten. 

Ausserdem  bestimmt  man   gelegentlich  noch  den  Abstand  des  Promon- 
?on  der  Pfannengegend,  die  Distantia  sacrocotyloidea,  in  der 
=  9  cra. 

Der  Beckenausgang  (cf.  Fig.  12)   stellt   die   natürliche  Lücke    dar, 
«ich  nach  vom  und  unten  an  dem  knöchernen  Becken  befindet,  und  zu  der 

5Ö* 
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liin  die  hinteren  und  seitlichen  Beckenwände  abfallen.  Nach  vom  zn  durch 
den  Schambogen  allseitig  von  Knochen  nmrahnit,  wird  er  seitlich  begrenzt 
von  den  Tnbera  ischiadica,  hinten  und  eeitlich  von  den  Ligamenta  sacro- 
tnberosa  nnd  hinten  von  der  Steissbeinspitze  bezw.  Krenzbeinspitze ,  da  jn 
das  Steissbein  durch  den  Geburtsakt  jederzeit  zurückgeschoben  werden  kann. 
Der  Beckenausgang  wird  vielfach  als  eine  Ebene  *)  aufgefasst,  entspricbt 
aber  noch  w^eniger  als  der  Eingang  den  mathematischen  Anforderungen  an 
eine  solche.  Will  man  einen  geometrischen  Begritf  anwenden,  so  erscheint 
die  Oflfnung  vielmehr  aus  zwei  gleich schenkeli gen  Dreiecken  zusammeiigesetzt, 
deren  gemeinsame  Basis  die  Verbindungslinie  der  Tubera  iscbiadjca  ist. 
Die  gleichen  Seiten  des  vorderen  Dreiecks  werden  von  den  unteren  Scham- 
bezw.  Sitzbeinästen,  die  des  hinteren  von  den  medialen  Kanten  der  LigaraentÄ 


n 


r^' 


c 


J^  na  tun 


Fig.  13. 
Luge  vot)  Beckeneingangi  Beckenweite,  Beckenenge,  Becketiaaagang  und  Fahrurtgslin'^ 


ßacrotuberosa  gebildet.  Die  von  den  gleichen  Seiten  eingeschlossenen  Spitff^ 
der  Dreiecke  liegen  am  Schambogenwinkel  und  an  der  Steissheinspitze.  P' 
Flächen  beider  Dreiecke  sind  unter  einem  stumpfen,  nach  dem  Beckeneingar» 
zu  otlenen  Winkel  gegeneinander  geneigt. 

Der  gerade  Durchmesser  wird  vom  unteren  Schossfugenrand  zu  de 
Steissbeinspitze  gerechnet.  Seine  Länge  beträgt  im  Ruhezustand  9,5  cm,  tani 
aber  durch  Zurückdrängen  der  Steissbeinspitze  unter  der  Geburt  um  ca,  2cP 
Tergrüssert^  also  auf  dieselbe  Dimension  wie  die  Entfernung  vom  unt^nii 
Schossfugenrand  zur  Kreuzbeinspitze  gebracht  werden. 

Der  Querdurchmesser  hat  als  Enden  die  hervorragendsten  Punkt* 
der  meist  deutlich  markierten  Insertionsstellen  der  Ligamenta  tuberososÄcrs 
(Breisky),  welche  etwa  der  dicksten  Stelle  der  Tubera  entsprechen  (Breus 
und  Kolisko).     Seine  Länge  beträgt  11  cm.  J 

1)  Als  Ausgang  hat  W,  Wotkyna  Seymour  eine  Ebene  noch  weiter  nach  vom*^ 
Becken  durch  den  Schamhogen  bezetclmetp  doch  hat  diese  „Schambdgenebene"  t*"*' 
weitere  Anerkennimg  gefimdeo. 


um  sich  ein  Bild  von  dem  Baume  der  Beckenhöhle  und  den  Wechsel- 
MplROigeD  zwischen  diesem  und  dem  durchtretenden  Kindskopfe  zu  machen, 
Iflum  das  Becken  verschiedentlich  auf  Ebenen  und  Schnitten  studiert. 


Fig.  14. 
Scknitt  durch  die  BeckeD weite  von  unten  gesehen  (Vs  natürl  Qrdsse). 


V 

Fig.  15. 

bnitt  durch  die  Beckenenge  von  luiUn  gesehen  (^3  oatürl.  Grösse). 

Trotz  seiner  Unzulänglichkeit  für  die  praktische  Verwendung  und  seiner 
liesenen  Wertlosigkeit  für  den  Geburismechanismus  sehen  wir  das  sogenannte 
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klassische  Ebeoensystetti,  die  Einteilung  in  Beckenweite  und  Beckei 
enge,  noch  vielfach  im  Gebrauch,  weshalb  wir  auch  hier  es  erwähnen  mi 
(cf.  Fig.  13—15). 

Die  Beckenweite  (cf.  Fig.  14)  ist  eine  Ebene,  die  vom  durch 
Mitte  der  Schossfuge,  seitlich  durch  die  rianüengegenden  und  hinten  durch 
die  Verbindimg  zwischen  IL  und  IlL  Kreuzbeiuwirbel  geht.  Der  gerade 
Durchmesser  beträgt  12,75  cm,  der  quere  von  einer  Pfannengegend  zm 
anderen  12,5  cm.  I 

Die  Becken  enge  (cf.  Fig.  15}  wird  durch  den  unteren  Schossfugenraßd. 
die  beiden  Spinae  ischiadicae  und  das  untere  Ende  des  Kreuzbeins  gelegt. 
Der  gerade  Durchmesser  von  der  Spitze  des  Kreuzbeins  zum  unteren  Rand 
der  hinteren  Schoasfugenfläche  misst  11.5  cm.  Der  Querdurchmesser  dei 
Enge  hat  die  am  meisten  Yorspringenden  Stellen  der  Spinae  ischiadicae  aV 
Endpunkte  und  ist  10,5  cm  lang. 

Zu  dieser  Einteilung  gehört  auch  die  sogenannte  Beckenachse  ad< 
FiihrungsHnie,  die  eine  Verbindungslinie  der  Mittelpunkte  von  Eingan 
Weite,  Enge  und  Ausgang  darstellt  (Fig.  13), 

Ein  Überblick  über  die  Gesamtheit  der  Masse  von  Eingang,  \Ve^ 
Enge  und  Ausgang  zeigt  uns,  dass  im  Eingang  die  Querdurchniesser,  im  AS 
gang  die  Längsdurchmesser  überwiegen  und  in  der  Beckenweite  diese  beia 
Strecken  annäheiTid  gleich  sind,  weshalb  man  in  ihre  Höhe  die  Drehung  c 
Kopfes  um  seinen  senkrechten  Durchmesser  verlegt  hat.  Wir  werden  jed^ 
sehen,  dass  man  ein  solches  räumlichem  Verhaltenj  welches  dem  Kopf  die  U 
drehung  gestattet,  auch  noch  an  anderen  Stellen  der  Beckenhohle  findet. 

Die  Ebene  durch   die  Beckenenge  werden  wir  als  Ansatzlinie  des 
weglichen    Teiles    des   Gebortskanals   noch    kennen   lernen  (Farabeuf    li 
Varnier). 

Die  Beckenachse  kann,  abgesehen  von  ihrer  geburtshiilf liehen  Wen 
losigkeit  (Hegar),  auch  nicht  einmal  als  Orientierungsmittel  bei  Unter 
suchungen  und  operativen  Eingrifien  mit  Vorteil  gebraucht  werden,  weil  *j 
der  Lebenden  ihre  Konstruktion  zu  schwer  oder  gar  unmöglich  erscheint. 

Die  einseitige  Betrachtung  des  mediane  n  Sagittalschnittü 
und  dieser  klassischen  Ebenen  mit  ihrer  Führungslinie  zwiBg^H 
dem  Becken  die  Gestalt  eines  mit  seiner  Konkavität  nach  vor) 
oben  gekehrten,  gebogenen  Kanals  auf,  eine  Anschauung,  di 
sich  bei  genauerer  und  sorgfältigerer  Untersuchung  nicht  aal 
recht  erhalten  lässt. 

Ein  System,  welches  die  Begriffe  dieser  Ebenen  zu  vermeiden  sucht  üM 
den  Beckeneingang  und  Ausgang  ebenso  wie  die  Höhle  als  ganze  BeckeB 
abschnitte  anffasst,  hat  Balandin  angegeben.     Er  unterscheidet; 

1.  Beckeneingang  von  der  Ebene  durch  die  Conjugata  bis  zu  diS 
in  querer  Eichtung  engsten  Stelle  im  knöchernen  Beckenring  (obere  Becken 
enge  Balandin'ß); 


Diis  knndieme  Bocken  als  Ganzes«    EbenenBjsteine. 
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2-  Beckenhöhle  von  dieser  Enge  bis  zu  der  unteren  Beckenenge 
(Ritgen); 

3.  Beckenansgang  von  der  Ritge n 'sehen  Enge  bis  zu  den  tiefsten 
Punkten  der  Tubera  ischkdica. 

Van  dem  groben  Fehler,  sich  das  Becken  als  einen  nach  vom  oben  ge- 
krammten  Kanal  vorzustellen,  hat  sich  der  Amerikaner  Hodge  zuerst  in 
diirchgreifender  Weise  frei  gemacht.  Durch  die  Betrachtung  der  Gesamtheit 
des  Raumes,  den  er  sich  in  origineller  Weise  durch  Gipsausgüsse  verkörperte, 
hm  er  zu  der  Auffassung  des  Beckens  als  eines  Cylinders  mit 


X 


X! 


^^ 


Fig.  16. 

l^Hodge&che  Eb^nensystem  atif  einem  medianen  Sagfttal schnitt  (V»  ofttürl.  OrOflse). 


^gestumpfter  unterer  Spitze.  Nach  der  Annahme  dieses  Autors, 
uns  im  grossen  und  ganzen  anschliessen ,  passiert  der  Kindsschädel, 
er  in  das  kleine  Becken  eingetreten  ist,  innerhalb  dieses  knöchernen 
I  des  Geburtskanals  mit  seinem  massgebenden  Planum  eine  Reibe  paralleler 
i,  biß  er  mit  seinem  tiefsten  Pimkt  den  Beckenboden  erreicht.  Von 
Ebenen  werden  vier  genauer  betrachtet. 
Als  j^erste  Parallele^  des  Cylinders  (cf.  Fig.  16)  nimmt  Hodge 
<lit  Beckeceingangsebene  mit  ähnlichen  Knochenbegrenzungen  an,  wie  wir  sie 
'^öi  geschildert  haben.  Er  ist  sich  bei  der  Auflfassung  des  Eingangs  als 
*iiche  aber  auch  wohl  bewusst,  dass  sie  eine  Kombination  der  Plana  durch 
^  CoQJugata  und  durch  die  Linea  terminalis  darstellt. 
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Zu  dieser  ersten  Parallele,  die  wir  kurzweg  als  „Eingangsebene"  m 
bezeicbnen  pflegen,  legt  Hodge  eine  zweite  im  Niveau  des  Ligamentum 
arcuatiun,  welche  nach  hinten  etwa  die  Mitte  des  IL  Sakralwirbels  trifft  iiiid 
von  ims  als  „untere  Schossfugenrandebene*'  gebraucht  wird. 

Die  „dritte  Parallele"  dehnt  sich  in  der  Höhe  der  Spinae  ischiadicae 
aus,  triflft  nach  hinten  den  untersten,  konkavsten  Teil  des  Sacrum  und  Mch 
vom  die  ossa  ischii.     Die  Lokalisation  dieser  Ebene  scheint  ausser  der  Lage 
durch  die  Spinae  weiterhin  ein  für  allemal  festgelegt,  weil  von  hier  aus  eiae    d 
rapide  Verengerung  des  Cylinders  nach  der  Steissbeinspitze  zu  statt  hat, 

Hodge  legt  diesem  Planum  grosse  geburtshülf liehe  Bedeutung  bei,  well 
in  der  Höhe  der  Spinae  die  bedeutsamsten  Veränderungen  in  der  Richttmg 
beginnen,  welche  der  Kindsschädel  bei  seinem  Durchtritt  nach  ausseo  eia— 
schlägt.     Wir  nennen  diese  Ebene  ^Spinalebene", 

Die  ^vierte  Parallele"  wird  im  Niveau  des  Steissbeins,  mit  dies^ccm 
als  Centnim  konstruiert,   weswegen  sie  auch   als  Steissbeinfläche   bezeichnö^^ 
werden  kann.  Sie  bildet  den  eigentlichen  ^B eck enbo den",  auf  weichende^"* 
Kindsschädel  bei  seiner  Tendenz,   nach  abwärts  zu  rücken^  aufstösst,  b«z^^'» 
an  dem  er  sich  im  weiteren  Verlauf  der  Geburt  abrollt.     Diese  Ebene  stel  Ät 
etwa  einen  Kreis  von  ca.  3  cm  Durchmesser  dar. 

Wenn  wir  der  Anschauung  Hodge 's  vom  Geburtsmecbanismus  audmidfcm 
in  allen  Stücken  beistimmen,  so  können  wir  bedeutsame  Beziehungen  sm^^^ 
queren  Ebenensystems  zu  dem  Durchtritt  des  Kopfes  nicht  leugnen.  Vor  all&=* 
Dingen  verschafft  uns  seine  Auffassung  des  Beckens  sehr  klare  räumliche  Yo  ^r" 
Stellungen*  Wir  stehen  daher  nicht  an,  seine  Methode  als  die  besl^ 
und  brauchbarste  zur  Darstellung  der  räumlichen  Verhältnis^^ 
im  Becken  zu  bezeichnen  und  wollen  sie  noch  genauer  ausführen*). 

Die  Totalansichten  der  GipsauBgüsse  (Fig.  17—20)  von  vcr  -^ 
hinten,  seitlich  und  oben  sind  dazu  angetban,  in  dem  Hodge 'sehen  Siiu*^  ■ 
die  Vorstellung  des  Beckenraumes  als  eines  etwas  unregelmässigen  Cybude.  -^^ 
zu  erwecken.  _ 

Die  Eingangseben©  (Fig,  20)  zeigt  die  bekannte  querovale  Form.     ■ 

Die  untere  Schossfug enrandebene  (Fig.  21)  ist  geräumiger  uC*« 
hat  mehr  kreisförmige  Gestalt, 

Die  Spinalebene  (Fig,  22)  erscheint  etwas  kleiner  und  im  Gege^s> 
satz  zu  den  vorhergehenden  Ebenen  überwiegend  in  der  Richtung  von  hint^^ 
nach  vorn  ausgedehnt. 

Die  Knochenbegrenzungen  (Fig.  23 — 25)  umgeben  die  Eingaflg^' 
ebene  ganz,  die  untere  Schossfugenrandebene  zum  grössten  Teil.  Di©  Spin»'' 
ebene  ist  nach  vom  gegen  den  Schambogen  zu  weit  offen.  Zwischen  unt^rff 
Schossfugenrandebene  und  Spinalebene  erscheint  jedenfalls  soviel  Platz,  tl*^^ 


1)  Die  beigegebenen  Bilder  der  GlpaklDtze  smd  nach  Originalen  gezeiclutet,  ^^^ 
He  gar  and  später  auch  ich  nach  normalen  Becken  gegcBBen  haben.  Die  eniBprecbeodeii 
Knocbensehnttte  habe  ich  an  gut  gestatteteo  Becken  gefertigt. 


Fig.  19.  Fig.  22, 

^  Austeilt  Ton  der  Seite.  Paralklebene  durcb  die  Spinae  ischiftdicae, 

Wi^  17 — 22.    GipsAusgüBae  dea  aornialeti  ßeckeua  (^s  DaiQxl,  GrDBSo). 


w 


l)  e£  Selllieimf  Leitfadeti  für  die  geburtahüfljcli - gyiiälcologii^clie  üutersucbung, 
inA^  pftg,  S~5.    Speyer  and  Eaerner,  Freiburg  i.  B*t  1^3. 

^  Die  Ton  Hodge  aogeführten  Masse  geben  nur  iDdmduellc  Yerliältnisse  eines 
teils  wieder. 


dtesem  Abschnitt  der  Beckenhöhle   die   Drehang   des  Kopfes   um    seinen  *  i 

faeßdurcbmesser  vor  sich  gehen  kann.  j 

EineD  guten  Überblick  über  die  gegenseitige  Lage  der  einzeln  en  Plana  i 

»chafft  uns  die  Fig,  16,  welche  dieses  System  von  queren  Parallelebenen  auf  ' 

medianen  Sagittalschnitt  eines  giitgeformten  weiblichen  Beckens  übertragen  i 

rteUt.     Auch  die  Anwendbarkeit   auf  die  räumliche   Orientierung  J 

der  Lebenden*)  wird  dadurch  gut  illustriert.  Die  Richtung  der  Grund- 
je  durch  den  Beckeneingang  ist  uns  durch  die  Kenntnis  der  Beckenneigung 
ler  Untersuchungslage  gegeben.  Ausserdem  haben  wir  es  aber  noch  in 
Hand,  bei  der  äusseren  Untersuchung  durch  Tasten  vom  oberen  Schoss- 
mrand  nach  dem  Promontorium,  durch  Verfolgen  der  dem  Eingang  parallel 
ftufenden  vorderen  Abschnitte  der  Cristae  ossium  iliimi  und  bei  der  inneren 
arsuchung  durch  das  Bestreichen  des  vorderen  Abschnittes  der  Linea 
linalis  das  Verhältnis  der  Eingangsebene  zum  Horizont  jeden  Augenblick 
kontrollieren*  I>ie  folgenden  beiden  Parallelebenen  durch  den  unteren 
jssfugenrand  und  durch  die  Spinae  ischiadicae  kann  man  sich  dann  im 
eelfall  leicht  vorstellen,  denn  die  massgebenden  Punkte  sind  auch  an 
Lebenden  scliarf  markiert  und  leicht  aufzufinden.  Den  Abschluss  den 
^ms  bildet  die  ebentalls  bequem  zugängliche,  dem  Beckenraum  zugekehrte 
Bsbeinfläcbe. 

Die   auf  die  Mitte  des   Eingangs  gefällte    Senkrechte  nennen  wir  die 

:keneingangsachse.     Dadurch,   dass   sie   bei  gut  gebildeten  Individuen 

lirer  Verlängerung  nach  unten  die  Steissbeinspitze  triflt  und  nach  oben  den 

per  dorch  den  Nabel  verlässt,  ist  ihre  Richtung  weiterhin  noch  festgelegt 

am  Körper  der  Lebenden  leicht  herauszufinden. 

In  der  Geburtshülfe  dient  uns  diese  Beckeneingangsachse  als  wichtiges 
sntierungsmittel,  da  in  ihrer  Richtung  der  vorliegende  Kindsteil  zunächst 
auf  den  Beckenboden  herunter  getrieben  wird  und  auch  in  ihrer  Richtung 
ichst  alle  künstlichen  Ersatzmittel  für  die  austreibenden  Kräfte  angreifen 
ben. 

Weniger  praktische  Bedeutung  beansprucht  das  Lot  auf  den  als  Ebene 
eh  den  unteren  Schossfugenrand  und  die  Steissbeinspitze  gedachten  Becken- 
{ang,  die  Ausgan gsachse.  Sie  scheint  dadurch  ziemlich  leicht  bestimmbar, 
\  ihre  Verlängerung  nach  liinten  und  oben  ungefähr  das  Promontorium  trifi't* 

Die  Lage  der  einzelnen  in  Betracht  kommenden  Durchmesser  der  Parallel- 
Ben  ist  nach  den  Angaben  von  Hodge  in  die  einzelnen  Figuren  ein- 
lichnet.  Um  Durchschnittsmasse'')  für  die  Durchmesser  zu  finden, 
e  ich  eigene  Messungen  angestellt  und  bei  10  gut  gestalteten  Becken 
Werte  gefunden: 


Fig.  30. 

Lateraler  Sagittalschniti  1  cm  nacb  aussen  FroDtalschDiU  durch  die  Tubera  ischifVi 

voD  dem   medialen  Rand  des  Foramea  ob- 
turaturium. 


Fig.  26—30.    Scbnitte  durch  GipsausgQss©   des  normalen  Beckens  (*'ii  natürl 
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EaigiligMbeoe 

Ontere  SchoaBfugenrandebene 


Gerader 
Dorcbnieaser 


Querer 
Dürclimesser 


ScbrÜger 
Durchmesser 


Diese  Messungen  bestätigen,  was  uns  schon  die  individuelle  Form  zeigte: 
Qöerovale  Gestalt  des  Einganges,  mehr  kreisförmige  und  etwas  grössere  Fläche 
der  unteren  Schosafugenrandebene ,  Überwiegen  des  geraden  Dorcbmessers 
gegenüber  dem  queren  bei  gleichzeitiger  Abnahme  des  Flächeninlialts  in  der 
Spinälebene. 


Ji. 


Fig.  31. 

/'^^«rSsgittalBchnitt  in  der  recbten  Bcckenh&lfte  durcii  den  medialen  Rand  des  Foramen 
^^^korium  nnd  die  lateralen  RSnder  der  Foramina  sncralia  anteriora  (';»  natUrl.  Grösse). 


\ 


tru 


Die  Abstände  der  f|  neren  Parallelebenen  voneinander  be- 
%^n: 

Untere  Schossfugenrandebene  von  der  Eingangsebene  —  4,0  cm; 

Spinalebene  von  der  unteren  Schossfugenrandebene      =  3,5  cm; 

Knöcherner  Beckenboden  von  der  Spinalebene  =  2,9  cm. 

Wir  sehen,  dass  diese  für  die  Taxation  des  Kopfstandes  unter  der 
art  sehr   wichtigen   Entfernungen   der   einzelnen  Plana   voneinander   von 

nach  nnten  etwas  abnehmen  und  im  Durchschnitt  3 — 4  cm  betragen. 

Ausser  diesen  praktisch  wichtigsten  queren  Parallelebenen  verfertigten 
^^^  mr  VerYolIständigung  des  Bildes  von  dem  Beckenraum  noch  parallele 
^pttal-  und  Frontalschnitte,  die  auf  ersteren  senkrecht  stehen. 

Der  erste,  an  dem  Gipsguss  gefertigte  laterale  Sagi ttalschnitt 
i'ig.  2T)  durch  die  Mitte  der  Foramina  sacralia  anteriora  lässt  erkennen, 


Fig.  33. 

FronUiscIiDitt  durch  die  Tubera  iscbiadica  (^/a  nattlrl.  Grösse). 

dieses  Verhalten  noch  deutlicher   und  die  vordere  Knochenwand   sogar  li5"^^  ] 
geworden  als  die  hintere;  älmliches  zeigt  der  Kiiochenschnitt  (Fig.  31)* 

Auf  dem  hinteren  Frontal  schnitt  durch  die  Spinae  ischiad'^^ 
(Fig.  29  und  32)  sehen  wir  die  seitlichen  Beckenwände  nach  unten  konvef' 
gieren.  Der  vardere  Frontalschnitt  durch  die  Tubera  ischiadica  (Fig.  30  iiiiJ3*^/ 
lässt  ein  Klaflfen  der  seitlichen  Beckenwände  nach  vom  und  unten  erkenn^A 
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"ch  dem  einmal  auf  den  Beckenboden  herunter  getriebenen  Kindsteil 
Lustrittsrichtung  angewiesen  erscheint. 

Wir  haben  das  Hodge'sche  Ebenensystem  auch  noch  zu  anderen 
ten  mit  grossem  A' orteil  verwendet*).  Bei  dem  Studium  des  Becken- 
I  giebt  die  Betrachtung  der  Ausgüsse  im  ganzen  und  die  Betrachtung 
chnitte  durch  die  Gipj^bloeke  und  Knochen  zweifellos  ein  anschauliches, 
liges  und  wohl  auch  das  richtigste  Bild. 

Bei  dem  Vergleich  mit  dem  klassischen  Ebenensystem  müssen  wir  der 
je 'sehen  üoteräuchungftmethode  entschieden  den  Vorzug  zuerkennen, 
^r  Ansicht  nach  wäre  es  als  ein  willkommener  Fortschritt  zu  betniclitcn^ 
es  gelänge,  dieser  exakten  und  für  den  (leburtshergang  bedeutmigs- 
i  räumlichen  Einteilung  des  Beckens  allgemeinere  Anerkennung  zu  ver- 
;«iL 

Auf  eine  Wiedergabe  der  viel  verbreiteten  Breisky 'sehen  Profilprojok- 
a  der  Sagittal-,  Frontal-  und  Horizontalebenen  zur  Darstellung  des  Becken- 
Bglaube  ich,  nach  Schilderung  der  sehr  viel  besseren  Methode  von  Hodge, 
eser  Stelle  verzichten  zu  können. 


I)   Es  ist   das  Verdienst  Heg&r*s,   diese    Eii^teilang,   welche  Hodge  nar   für  das 
tu   des   normalen  ßeckens  und   die  Darstelkng   des  GeburUmecliiiDiBmaB  gebrauchte, 
Sit  und  ihr  einen  weiteren  Kreia  der  Anwendbarkeit  eröffnet  zu  haben. 
Daa    Hodge 'sehe    Ebenensyatfio    mit    der   Methode    der  Gipaansgüs^e    wurde    von 
r  ziserst  zum  Studium  des  deformen  Beckens  benutzt. 

Je  mehr  wir  uns  im  Laufe  der  Jahre  an  hiesiger  Klinik  mit  dieser  räumlichen  Eid- 
;  bt^undeten,  um  so  mehr  schien  sie  uns,  wie  oheu  erwähnt»  auch  ein  äusserst 
»diM  Mittel  für  die  Orietitierung  an  der  Lebenden,  Wir  haben  unaere  rünmlichen 
OD  bei  der  geburtshülf liehen  nnd  gynäkologischen  Diagnostik  wessen  tl  ich  daniach 
tet  Ea  paaste  dieses  Vorgehen  auch  aebr  gut  in  unser  Pnnzip,  überhaupt  bei  allen 
«B  aber  die  Lage  von  Weich  teilen  möglichst  nnr  die  unverrtickbaren  Grenzen  des 
imtn  Beckens  zn  benützen. 

loch  bei  pathologisch- anatomischen  Untersuchungen  gaben  wir  diesem  System  für 
il^gang  von  Schnitten  im  Becken  den  Vorzug  gegenüber  der  Willkür,  mit  der  man 
:k  solche  PrAparate  zerlegte.  (Cf.  S  e  M  b  e  i  m ,  ^  Atlas  zur  normalen  und  pfithologischen 
mie  des  weiblichen  Beckens*.  Leipzig  (Georgi)  1900.  Derselbe,  CentralbL  f.  all  gern, 
1.  0,  patbol.  Anatomie.  Bd.  VIIL  1897.  S.  684,  Derselbe,  ^  Das  Verhalten  der  Muskeln 
tiblicben  Beckens  im  Zustande  der  Ruhe  und  unter  der  Geburt'' ,  Wiesbaden,  J.  F.  Berg- 
1902  nnd  Derselbe  ,Der  normale  Situs  der  Organe  im  weiblichen  Becken  etc.% 
tideo,  J.  F.  Bergmann  1903). 
Die  Yortoile  der  strikten  Durchführung  eines  aolchen  Prinzips  liegen  auf  der  Hand« 
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U.  Die  Weiehteile  des  Beekens. 

Die  bis  jety^t  gewonnene  Vorstellung  von  der  Gestalt  des  für  den  Durcli- 
tritt  des  Kindes  verfügbaren  Raumes  wird  erst  dorcli  die  Betrachtung 
der  Weiehteile  des  Beckens  vervollständigt 

Cervix  uteri  und  vagina  werden  unter  der  Geburt  gedehnt,  Harn- 
röhre und  Ma.stdarm  aos  dem  Wege  geschoben  und  plattgedrückt  Die 
Blase  rückt  nach  oben,  Binde-  und  Fettgewebe^)  weicben  leicht  aus. 

Ausser  diesen  Teilen  kommen  als  Widerstände  im  Becken  noch 
wesentlich  Muskeln  und  Fase ien  in  Betracht   In  dem  oberen cylindri- 
scben  Abschnitt  des  Geburtsweges  modifizieren  die  das  Becken  auskleidenden 
Muskeln  seine  Lichtung  nur  wenig.    Nach  Durchmessung  der  Beckenhöhle  triff "^ 
der  vorangetriebene  Kindsteü  auf  die  Weichteile  des  Beckenbodens  auf.  Hi^=^^ 
duiThdringend  bringt  er  eine  gewaltige  Umwälzung  zu  stände. 

Entsprechend  diesen  beiden  Phasen  der  Geburt  teilen  w:^ 
die  Muskeln,  die  als  Widerstände  eine  Rolle  spielen  können,  L^ 
zwei  funktionell  verschiedene  Gruppen: 

Di©  einen  kleiden  das  Becken  polsterartig  aus  und  verharren  unter  d<^ 
Geburt  im  grossen  imd  ganzen  in  ihrer  Ruhelage;  die  anderen,  die  Muskef  ^ 
des  Beckenbodens  bilden  im  Zustand  der  Ruhe  den  queren  Verscliluss  d^'-^ 
Beckens  und  werden  unter  der  Geburt  zu  einem  sich  an  den  Beckenausgair«^ 
anschliessenden  Ansatzrohr  entfaltet  und  ausgewalzt. 


I 


J 


1,  Anataniische  Beschreüjung  der  Muskeln  und  Fascien. 

Während  die  das  Becken  auskleidenden  Muskeln  in  ilirem  anatomische^^  -= 
Verhalten    schon  lange  gut  bekannt  waren,   bestanden  in  der  Beschreihun 
der  Muskeki  und  Fascien  des  Beckenhodens  bisher  noch  mancherlei  Schwierig 
keilen.     Vergioichende  Anatomie  und  Entwickelungsgeschichte  haben  aber  i^ 
dieser  Hinsicht  unsere  Kenntnisse   so  sehr  erweitert  und  geklärt^    dass 
neueste  monographische  Behandlung  von  Ho  11  uns  diesen  Gegenstand  zu  eioei 
vorläutig  vollauf  befriedigenden  Abschluss  gebracht  zeigt. 

Bei  meinen  Vorarbeiten  zu  der  vorliegenden  Darstellung  legte  ich,  neb^^j 
der  Präparation  an  Irischen  und   mit  Formoi   fixierten  Objekten    besondere/»  ^ 
Wert  auf  das  Studium  von  Schnitten,  die  ich  in  gleicher  Weise  wi« 
an    dem  knöchernen   Becken    nach  dem   Hodge'schen   System  i^ 
den    drei    Dimensionen    des   Raumes    an  mehreren   Präparaten 
verfertigte.     In  einem  Fall  zog  ich  aus  einer  Kombination   verschiedener 


i)  Nach  meinen  Erfnhrungen  an  den  Becken  mcbreror  Wöchnennoen  besteht  i^^^ 
ein  solch  enormer  Fettschwund  in  der  Schwangerschaft,  wie  ihn  J.  Veit  nach  den  FH* 
paraten  von  Hoffmann  aunimmt.  Ausserdem  wird  oach  den  Ünterfluchungeo  von  Aiiv»" 
das  Ansetzen  von  Fett  durch  die  Schwftugerschaft  direkt  hegQnstigt. 


Anatom tBcbe  BeschreibuDg  der  MuakelD. 
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XJntersuchuDgsiuethodeii  besonderen  Nutzen ;     Bei   einer  sechs  Wochen  nach 

spontaner,   leichter  erster  Geburt    verstorbenen  Frau   von  24  Jahren   fixierte 

ich  das  Becken  sofort  nach  der  Entnahme  aus  der  Leiche  mit  starkem  Formol 

An  dem  gehärteten  Objekt  präparierte  ich  die  Muskeln  von  der  Beckenhöhle 

imd  legte  die  so  gewonnene  Form   des  Muskelbeckens  durch  Zeich- 

[nnngfFig,  35)  und  Gipsabguss  nach  einem  Glyceringelatinenegativ  fest. 

Ein  alsdann  gefertigter  medianer  S a g  it t a  1  s c h n 1 1 1  ( Fig.  43)  wurde 


Fig.  S4. 
Mnakttlatar  eines  weiblicben  Beckens  von  iBnen  gesehen  {\'t  natürl  Grösa^J. 


^li^nfaBs  sofort  gezeichnet.  Um  vor  Verschiebungen  gesichert  zu  bleiben,  wurde 
I  J^e  Beckenhälf te  nochmals  in  Formol  fixiert,  in  Alkohol  von  steigender  Kon- 
I^ÄOtratioii  gehärtet,  mit  Celloidinlösung  imprägniert  und  an  der  Oberfläche 
l^dSimer  Schicht  übergössen. 

In  der  rechten  Beckenhälfte  legte  ich  senkrecht  zur  medianen  Sagittal- 
•tbeoe    parallele    Querschnitte    durch    Eingang,    unteren    Schoss- 

'vgenrand  and  Spina  ischiadica,  in  der  linken  Frontalsehnitte 
l^arch  Spina  ischiadica  und  Tuber  ischiadicum*    An  den  unmittel- 

T.  Wlaek«!,  Hudbneh  dtr  GeVurtahOlfe.  I.  00 
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bar  nach  der  Anfertigung  gezeichneten  Schnitten  wurden  die  fehlenden  Hälften 
durch  das  Spiegelbild  ergänzt 

Um  noch  volle  Sicherheit  über  den  Verlauf  der  einzelnen  Muskelportionen 
zu  bekommen,  verfolgte  ich  dieselben  von  der  Oberfläche  des  Präparates  ausmit 
dem  Prapariermesser  in  die  Schnittflächen  hinein.    Die  Ergebnisse  wurden  ii  | 
den  Zeichnungen  (Pig.  44 — ^48)  recht  deuthch  hervorgehoben. 

Die  anatomische  Schilderung  der  das  Becken  auskleiden- 
den Muskeln  ist  einfach :  Im  g  ro  ss  e  n  B  e  c  k  e  n  (cf.  Fig.  34  und  35)  sind  die 
Darmbeinschaufeln  vollständig  von  den  Musculi  iliaci  bedeckt.    Ihre  Fasern 


PiR.  35. 

Eiöblick  von  oben  in  das  Muskelbecken  (Vs  natÜrL  Grdsse). 

nehmen  in  der  Fossa  iliaca  ihren  Ursprung;  und  streben  strahlenförmig  v^'' 
einigt  nach  vorn  der  Lacuna  musculorum   und  ilxrera  Ansatz   am  Trochant^ 
minor  des  Oberschenkels  zu. 

Der  Musculus  psoas  major  entspringt  an  den  Köq)em  des  12,  Bra««^ 
wirbeis  und  der  4  obersten  Lendenwirbel  nebst  den  zwiscbenliegenden  Ban^' 
Scheiben  sowie  mit  einer  tieferen  Schicht  von  den  Querfortsätzen  aller  Lendef 
Wirbel.  Die  cylindrischen  Muskelbäuche  der  beiden  Seiten  ziehen  divergieren*-* 
von  hinten,  innen  und  oben  nach  vorn,  aussen  und  unten  über  die  Dannbei^*^ 
schaufeln  und  umfassen  gabelförmig  den  Beckeneingang.  Die  Psoasselu*^ 
Tsrachrailzt  mit  der  Sehne  des  Biacus  und  setzt  sich  am  Trochanter  miaor  i 


A  Dato  mische  Bescfareibung  der  Muskeln. 


949 


Van    den   mittleTen    Lendenwirbeln    entspringt    der   Musculus   psoas 
fior,  der  aber  auch   fehlen   kann,   und  strahlt   mit   seiner   Endsehne    in 
Fossa  iliäca  aus. 

Im  kleinen  Becken  liegt  der  Ursprung  des  Mnscuhis  obturator 
|ternus  an  der  Innentiäche  des  Hüftbein»  unterhalb  der  Linea  arcuata 
|hrie  au  der  Membrana  obturatoria.  Die  auf  das  Foramen  ischiadioim  minus 
beitig  zustrebenden  Bündel  ziehen,  weiterhin  von  den  beiden  Musculi 
Imelli  (Gemellus  superior  von  der  Spina  ischiadica,  Gemeltus  inferior  vom 
Iber  ischiadicöm  entspringend)  begleitet,  nach  aussen  zur  Fossa  trochan- 
tica,  wo  die  Endsehne,  mit  denen  der  beiden  Zwillingsmuskeln  verschmolzen, 
isetzt. 

Die  Incisura  ischiadfca  wird  von  dem  mit  Blutgefässen,  Nerven^  Binde- 
ri  Fettgewebe  bedeckten  Musculus  pirif«>rmis  durchzogen.  An  der 
irderfläche  des  Ivreiizbeins  in  der  Höhe  des  2 — 4,  Forauien  sacrale  anterius 
tepringend.  nimmt  dieser  Muskel  vom  llande  des  Foramen  ischiadicum 
ig^  Bündel  auf  und  zieht  zur  Spitze  des  Trociianter  major.  Oberhalb  und 
terhalb  seiner  Durchtrittsstelle  befinden  sich  kleine  Lücken  (Foramen  supra- 
t  infrapiriformeL  welche  Nerven  und  (fcfässen  zum  Austritt  dienen. 

Die  Muskeln  des  Beckenbodens   sind  dagegen  viel  komplizierter, 

rr  Beckenboden  verstehen  wir  die  Gesamtheit  der  Weichteile,  welche 
Beckenausgang  verschliessen  und  die  Eingeweide  des  Beckens  tragen. 
f^  Bestandteile  sind  hauptsitchüch  quergestreifte  Muskeln  mit  ihren  Fascien. 
htn  kleineren  Anteil  an  dem  ÄutlKiu  haben  glatte  Muskulatur  und  elastiscb© 
ri  bindegewebige   Elemente.     In   der  Beschreibung   scMiesse    ich    mich    im 

rtlichen  an  die  Darstellung  HolPs  an. 
,  Die  Grundlage  des  Beckeubodens  bildet  der  als  Diaphragma  pelvis 
•  Key  er)  bezeichnete  Muskel  trichter  (Fig.  35  und  43).  Nach  vorn  zu  besteht  in 
^sem  Abschluss  eine  Spalte  für  den  Durchtritt  des  Harn-Gescblechtsschlauches 
ni  des  Mastdarmes.  Diese  wird  durch  eine  quer  vorgesetzte  Miiskelfascien- 
^tte  rerschlossen.  welche  die  EingeweideschUiuche  gerade  durchlässt  und 
nSl^ich  fixiert.  Im  Gegensatz  zu  dem  Hauptverschlussmittel,  das  man  als 
aphragma  pelvis  proprium  sive  rectale  bezeichnet,  trägt  diese  Er- 
Dg  de^  Abschlusses  den  Namen  Diaphragma  pelvis  accessorium 
irogenitale  (Langer).    Cf.  Fig.  36,  37  und  38. 

vergleichend  anatomischen  Gründen  fassen  wir  die  Bestandteile 

^s  Diaphragma  rectale  als  Muskeln  des  kaudalen  Abschnittes  der 

irbelsäale   auf,   welche   bei   den  meisten   geschwänzten  Säugern    noch  in 

nftiger     Ent Wickelung    vorbanden     sind     und    für     die    Bewegungen    des 

Nutzes  dienen. 


•: 


Beim  Menschen  hat  sich  mit  der  Reduktion  des  unteren  Wirbelsäulen* 
JÜes  auch  eine  rudimentäre  Entwickelung  dieses  Muskelkomplexes  ein 

60* 
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gestellt.    Damit  geht  Hand  in  Hand  die  Umwandlung  der  Funktion,  so  di 
die  früheren  Bewegungsorgane   des  Schwanzes  jetzt   vorwiegend   ein   Becke: 
verschlussrnittel  darstellen. 


i 


Die  Muskeln  des  Diaphragma  urogenitale  stehen  dagegen  mit  eiö' 
zweiten  Gruppe  von  Muskeln,  welche  als  Klemmen  um  Harurölir 
Scheide  und  Mastdarm  angeordnet  sind,  in  Verbindung.  Diese  zeigt  uns  <i 
Entwickehingsgescliichte  aus  einem  um  den  Sinus  uro  genitalis  ai] 
Mastdarm  ursprünglich  gemeinsam  angelegten  Sphincter  cloaca 
entstanden,    der  an   der  benachbarten  Beckenwand  teilweise  befestigt    ij 


9 
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Fig.  S6. 

Lage  der  Verscblusamittel  des  Beckenbodens  (Vi  DatQrl.  Grösse). 

Bigtttalacliiiitt  in  der  rechten  Beckenhilfto  bei  einer  Sl  jährigen  nnlliparen  Person,  S^,  cm  hiUnUwlrtftVOfl 
mediancti  8agitl^aiebi>Eie,  .etwas  medialwirtü  Tom  inedialC'D  Bftiido  de&  Forunen  obturatoriiim.  tod 
aohen.    Die  Konturen   von  Harnröhre,   Schaide  und  Mastiarm  aind  in  Uirem  Vi^ilatif  in   don  Diai 
durchpuaktiert.    Die  Ricfatung  der  Schnitte  Flg.  38  und  39  ist  niigedfiutei. 


rtatoa  ^ 


'^t  der  Trennung  des  Sinus  urogenitalis  vom  Enddarm,  mit  der  Bildung  d^ 
Dammes  kommt  es  zu  einer  Verwachsung  der  seitlichen  Anteile  des  anfän^ 
lieh  gemeinsamen  Scbliessmuskels  in  der  Gegend  zwischen  After  und  UrO' 
genitalkanal  Wenn  diese  Trennung  des  Sphincter  cloacae  auch  keine  vollständig 
ist,  so  resultiert  docb  eine  deutliche  Scheidung  in  zwei  Abteilungen:  i^ 
eine  vordere,  aus  welcher  die  Muskeln  um  die  Ausmündungen  de^ 
Urogenitalkanales  entstehen  (Diaphragma  urogenitale,  Musculus 
bulbocavernosus,  vielleicht  auch  ischiocavernosus  und  teil* 
weise  die  Musculi  transversi  perinei),  und  in  eine  hintere,  d^^ 
Mastdarmverschluss,  den  Sphincter  ani  externus.     Der  Musculo 
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bctIbocaTemosns  (constrictor  cunni)  spielt  beim  Weibe  getreu  seinem  nr- 
gprünglichen  Verhalten  noch  die  Rolle  eines  Sphincter  vestibuli  bezw.  Sinus 
arogenitalis :  beim  Manne  dagegen  verwachsen  die  paarigen  Bäuche  mit  der 
Bildung  des  Urogenitalkanals. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  teilen  wir  in  Anlehnung 
tu  die  Darstellung  HolPs  die  Muskulatur  des  Beckenbodens  in 
folgender  Weise  ein: 

L   Diaphragma  pelvis  proprium  sive  rectale: 

II.  Ischiococcygeus,  früher  Coccygens  und 

2.  Ileococcygeiis,  |    Levator 

3*  Pubococcygeus,  J     ani  der 

4.  Puborectalis  (sive  Sphincler  recti).  j    Autoren, 
II.    Muskeln  der  Urogenitalgegend: 

1.  Diaphragma  urogenitale  sive  accessorium  (Trans- 
K  versus  perinei  profundus.  Sphincter  urethrae  etc), 

H  2.  Bulbocavernosus  (Constrictor  cunni), 

H  3.  IschiocavernosuSf 

4.  Transversus  perinei  superficialis. 
iU*  Muskeln  des  Afters: 

Sphincter  ani  extemus  (subcuianeus,  superficialis, 
profundus). 

Das    Diaphragma    pelvis    rectale    entspringt  jederseits    an    der 

Vorder*  und  Seitenwand  des  kleinen  Beckens.    Sein  Ansatz  beginnt  am  unteren 

Schofigfogenrande,   zieht  nach  dem  Canalis  obturatorius  hin  und   im   weiteren 

^  erlauf  entlang  einer  zur  Spina  ischiadica  absteigenden  Linie  (Arcus  tendineus). 

^  dem  abgebildeten  Präparat  (Fig.  43)  läuft  diese  Ansatzlinie   vom   unteren 

^bofisfügenrand  in  etwas  nach  oben  konkavem  Bogen  nach  der  Spina  ischiadica 

^    Im  ganzen  hat  das   Beckenzwerchiell   die   Gestalt  eines    in  das   kleine 

Backen  eingesetzten  Trichters,  dessen  tiefster  Punkt  etwa  der  Steissbeinspitze 

^t&pricht  (Fig.  35  und  43).     Nach    vorn    väi   ist  die   Trichterwand  von    der 

'^^ntriÄch  gelegenen    Läng^spalte  für   den    Durchtritt  des  HarngeschlechiS' 

*<^Qche8  und  Mastdarms  durchbrochen;    nach  hinten  wird  der  Trichter  von 

^  Steiss-  und  Kreuzbein  vervollständigt. 

Bei  der  früheren  Darstellung^  des  Diaphragma  rectale  unterschied  man 
Dur  zwischen  dem  Muscuhis  coecygeus  (jetzt  ischiococcygeus)  und  dem  levatur 
*tti  ijetxt  ileococcygeus ,  pubococcygeus  und  puborectalis),  Savage  trennte 
^^^i  den  Levator  ani  in  einen  Musculus  pubococcygeus  und  obturato- 
^^ygeus,  L  a  r  t  s  c  h  n  e  i  d  e  r  grenzte  dann  schon ,  dem  analogen  Ver- 
den beim  Säugetier  folgend,  eine  Pars  pubica  und  eine  Pars  iliaca  ab. 
Hol!  hat  sich  schliesslich  noch  durchsTreifender  nach  der  Analogie  mit  dem 
f^wänzten  Sängetier  gerichtet  und  unterscheidet  drei  oder  vier  Partien: 
<!«»  Ischiococcygeus,   den   Ileococcygeus,   den   Pubococcygeus;    von  letzterem 


Fig.  37. 

Dammmuskeln^  Diaphragma  urogenitale    und  Diaphragma  rectale  von   untGo  präpamrt  I 
einer  21jlihngen  nulliparen  Person  (';s  »atürl.  GrOeseJ. 


bein Wirbel   ansetzeu.      Der  untere   Teil    ist   mehr   oder   weniger   sehnig 
bildet  das  Ligamentum  sacrospinosum. 

Die  zweite  Abteilung,  der  Musculus  ileococcygeiis,  entspringt  tC^ 
dem  Anteil  der  Fascia  obturatoria,  welcher  dem  Darmbein  entsijricht  und  M 
sebniger  Bogen  (Arcus  tendineus)  na^th  dem  Foramen  obturatorium  zu  a«l 
steigt.  Seinen  Ansatz  bildet  das  Steissbein  bis  55ur  Spitze,  soweit  nocli  soi 
der  Insertion  des  vorigen  Muskels  Platz  gelassen  wird,  und  darunter  eine  Bi^ 
der  SteissbeinspitÄe  ansetzende  Raphe. 


Anatomische  Beschreibung  der  MuakelQ. 


Der  Musculus  pubococcygeus  bildet  den  stärksten  Absthnitt  des 
Diaphragma  rectale  und  entspringt  von  der  Fascia  obturatoria,  vom  vorderen 
Eüde  des  Deococcygeusansatzes  anfangend  oft  bis  zum  Canalis  obturatorius 
hinauf,  und  ausserdem  von  dem  unteren  Teil  der  läuteren  Fläche  des  oberen 
Schamheinastes  bis  zum  unteren  Rand  der  Symphysis  ossinm  piibis.  Er  ziebt 
in  seinem  Verlaufe  an  den  seitlichen  Wänden  von  Harnröhre,  Scheide  und 
Mastdarm  vorbei  und  umfasst  letzteren,  sich  mit  dem  korrespondierenden 
Mufikel  der  anderen  Seite  verbindend,  nach  Art  eines  breiten  Gurtes.  Die 
gemeinschaftliche  Insertion  der  Muskeln  beider  Seiten  geschieht  mittelst  einer 
an  der  Vorderfläche  des  Steissbeines  sich  anheftenden  Sehnenplatte. 
I  Als  vierte  Portion  lässt  sich  von  dieser  vorderen  Muskelmasse  noch  ein 

besooderer  Teil,  der  Musculus  pnborectalis  sive  Spbincter  recti 
ibspalten.  Von  der  oberen  Fascie  des  Diaphragma  urogenitale  oder  auch 
noch  Tom  unteren  Schambeinast  entspringend,  umgiebt  er,  mit  dem  der 
anderen  Seite  vereinigt,  als  eine  in  die  Flexura  perinealis  eingelagerte  starke 

I  Muskelschleife  den  Mastdarm*). 
Dem  von  den  Muskelbänchen  der  Pubococcygei  und  Puborectales  ein- 
gefassten  Loch  in  dem  Diaphragma  pelvis  rectale  ist  eine  ca.  6  mm  starke 
quer  verlaufende  Muskelfascienplatte  wie  ein  Vorfenster  vorgesetzt,  welche 
Waden  Schäm  bogen  eingerahmt  ist,  das  sogenannte  Diaphragma  pelvis 
•cc©8sorium  sive  urogenitale  (Fig.  36,  37,  38  und  39).  Dieses  Muskel- 
•tratüm  hat  trapezförmige  Gestalt  mit  einem  nach  oben  gegen  die  Symphyse 

^*o  gerichteten  quer  verlaufenden  Rand,  welcher  an  den  von  einem  oberen 
Sciuunbeinast  zum  anderen  brückenartig  gespannten  Sehnenstrang,  an  das  so- 
SNianDte  Ligamentum  transversum  pelvis,  angrenzt  Der  hintere  untere  Rand 
™  Diaphragma  urogenitale  sieht  gegen  die  Verbindungslinie  der  Tubera 
'^hiadica.  Vollständig  frei  herau.spräpariert  stellt  er  zwei  symmetrische,  nach 
^fen  etwas  konkave,  sehnige  Bogen  dar  (cf.  Fig.  37),  die  sich  von  den 
^enflächen  der  unteren  Sitzbeinäste  nach  den  Seitenflächen  des  Rectum  er- 
*^feeken. 

Dieses  Diaphragma  accessorium  baut  sich  auf  aus  einem  hinteren  bezvr. 
'oberen  und  einem  vorderen  bezw.  unteren  Fascienblatt,  welche  beide  die 
'l^ören  Fasern  des  Musculus  trans versus  perinei  profundus  und 
^^  die   Harnröhre  umgreifenden  Sphincter  urethrae  nebst  Geflechten 

I^^ti  elastischen  Faserbündeln  und  glatten  Muskelelementen  zwischen  sich  fassen 
V^ig.  38).  Harnröhre  und  Scheide  sind  in  die  Verscblussplatte  fest  eingewoben, 
*^e  ein  Schnitt  in  der  Front  des  Diaphragma  urogenitale  gut  erkennen  lässt 
t^ig,  38).    Kalischer  hat  neuerdings  die  Urogenital rauskulatur  des  Dammes 


i)  AttffUlig  konnte  erscbeinen,  daaa  der  Mueculus  puborectalia  mit  zu  den  Muskeln 
^  kaadalen  Wirb©lsfiiil<»nÄbschnitte8  gerechnet  wird,  obwohl  er  ohne  weiteres  keine  Bo- 
^'^tngtil  zum  Steisöbein  erkennen  Ifisst  Die  vergleichende  Anatomie  berechtigt  uns  jedoch 
***t5  dnrfh  den  Nachweis,  da-^a  er  von  einer  tieferen  Lage  des  Mnaculns  pubococcygeus  ab- 
^'i^  iat,  die  beim  Menscben  anter  der  Reduktion  seiner  Schwaozwirbel&AuJe  den  Zusammen- 
^  mit  dieser  verlor  (HoUl 
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in  sehr  eingehender  Weise  auf  mikroskopischen  Schnitten  bei  Kindern 
und  Erwachsenen  untersucht.  Dabei  fand  er,  dass  in  den  oberflächlichen 
Schichten  die  ringförmig  verlaufenden  Fasern  Harnröhre  und  Scheide  gemein* 
sam  umgeben  und  zwar  vor  der  Harnröhre  ineinander  übergehen,  hinter  der 
Scheide  dagegen  in  das  dort  befindhche  Bindegewebe  frei  auslaufen  und  sich  nicht 
miteinander  vereim'gen.  Weil  also  auch  ein  Teil  der  Scheide  mit  umfasst 
wird  und  nicht  nur  die  Harnröhre,  gab  er  diesen  Fasern  den  Namen  Sphincter 
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Fig.  38. 

DaBselbe  Präparat  wie  Fig.  87    nach   Abtragang  eines   Schnittea    durch    das   DiaphragmL<^ 
urogenitale  (\.'2  natarL  Grösse}«    (Über  die  Richtimg  des  Schnittes  cf.  Fig.  36.)  ■ 


nrogenitalis.    Die  dem  Transversus  perinei  profundus  entsprechenden  Bände/ 
bezeichnet  er  als  Musculus  ure thro-trans versa Hs. 

Die  weiteren  von  der  geoieinsamen  Anlage  des  Sphincter  cloacae  ableit- 
baren Muskelgmppen  sind  zwingenartig  um  Mastdarm  und  Scheide  angeordnet 
und  den  beiden  beschriebenen  Diaphragmen  von  unten  her  aufgelagert  (Fig«  36 
und  37).  Die  Musculi  b  u  1  b  o  c  a  v  e  r  n  o  s  i  um-^Teifen  die  Ausmiindungen  ^ön 
Harnröhre  und  Scheide.  Seitlich  schliessen  sich  die  von  der  Innenseite  der  Tubera 
iscbiadica  entpringenden  und  am   Corpus   clitoridis   inserierenden  Musculi 
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ischiocayernosi  an  (Fig.  37).  Etwas  vor  und  über  dem  unteren  Rand  des 
Du&pbragnia  urogenitale  und  ihm  annähernd  parallel  verläuft  der  Musculus 
traosversus  perinei  superficialis  in  fast  querer  Richtung  (Tig.  37). 
Vielfache  Variationen  in  seiner  Ausbildung  und  seinem  Verhalten  (naoh 
lesshaft  fehlt  er  beim  Weib  in  mehr  als  einem  Viertel  der  Fälle)  haben 
einige  Autoren  dahin  gebracht,  ihn  gar  nicht  als  einen  selbständigen  Moskel 
Aznoerkennen.    Seine  Fasern  entspringen  vom  unteren  Sitzbeinast  und  enden 
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Fig.  39. 

Ibe  Pripftrat  w^ie  Fig.  37  u.  3$   nach  Abtragung  eines  Schnittes   durch  den    vorderen 
Mmeulos  paborecUlis  (\.s  natürhche  Urösde).    iÜb<^r  die  Eichtuog  des  Schnittes 

cf.  Fig.  36.) 


^^^hen  Jtlastdarm  und  Scheide.  Mit  dem  Puborectatis  und  Sphincter  ani 
**Wou8  steht  er  in  Verbindung.  Dieser  Muskel  entspricht  dem  ^Anotrans- 
^'^'^is^  Kalischer^s,  soll  aber  nach  diesem  Autor  unabhängig  vom  Levator 
•^i  sein. 

Der  äussere  Schliessmuskel  des  Mastdarmes  repräsentiert  den  hinteren 
Abkömmling  des  Sphincter  cloacae.  Der  etwa  kleinfingerdicke  Muskel  wird 
^^*tdi  sehnige  Lamellen  in  drei  mehr  oder  weniger  deutliche  Portionen  ge- 
^'^ieden:   den  Sphincter  ani  externus  profundus,  superficialis 
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lind  subcataneiis.  Nach  hinten  steht  der  Afterschliessmuskel  c 
Ligamentum  anococcygenm  mit  der  Steissbeinspitze  in  VerbinduDg 
(cf,  Fig.  51),  Nach  vom  zu  strahlen  Fasern  bis  zur  hinteren  Kommissur  der 
Scheide  aus;  andere  Bündel  bezeugen  den  ursprünglichen  Zustand  und  geheE 
ia  die  Scbliessmuskulatur  des  Urogenital traktus,  in  den  Musculus  balbo- 
cavernosus  über.  Wieder  andere  lassen  sich  bis  in  den  Musculus  transvei 
perinei  superficialis  hineinpräparieren. 

Ausser  diesen  deutlieh  darstellbaren  quergestreiften  Muskeln  finden  swl| 
um  die  Enden  von  Mastdarm  und  Harngeschlechtsschlauch  auch  glatte  Muskel 
fasern  in  wechselnd  starken  Biindeln  mannigfach  angeordnet.  Besonders  zi 
erwähnen  ist  nm*  der  von  der  vorderen  Kreuzbein tläche  entspringende  Mus 
culüs  rectococcygeus,  dessen  glatte  Fasern  mit  dem  Rektum  um 
Diaphragma  pelvis  proprium  in  nähere  Beziehung  treten. 

Zwischen  After  und  Scheide  kommen  die  Enden  der  Perinealmuski 
untereinander  und  mit  Bündeln  vom  Diaphragma  rectale  in  Verbindung, 
durch  Hechten  und  verfilzen  sich  miteinander  zu  einer  fibrösen  Masse,  in 
auch  elastische  und  glatte  Elemente  eingewoben  sind*  zu  dem  sogenaniH 
Centrum  tendineura  perinei  (HoU)  oder  Centrum  perine 
(Walde y er).    Letztere  Bezeichnung  erscheint  glücklicher  gewählt 

Über  das  allgemeine  Verhalten  der  Muskeln  sei  noch 
wähnt,    dass   sie   bedeutenden   Variationen   unterworfen  si: 
welche  bei  der  Reduktion  und  dem  Rudimentär  werden  des  kaudalen  Wir 
Säulenabschnittes   und  bei   dem  Funktion« Wechsel  von  BewegungsorganeD 
Schwanzes   zum    Beckenverschlussmittel    leicht    erklärlich   sind.      Auf  Ei 
heiten    einzugehen,    ist    hier   kein   Platz.     Die  wesentlichsten  Abweichuni 
sind :  Asymnictrien  in  den  Muskelabteilungen,  Fehlen  grösserer  und  klein« 
Abschnitte,    Auftreten  von  abnormen  Muskelbüudeln,  abnorme  Verbindunj 
verschiedener  Portionen  zu  einem  einheitlichen  Ganzen  und  Umwandlung  vo 
quergestreiften    Elementen     in     glatte    oder    fibröse.      Vielfache    MeiDungi 
Verschiedenheiten    der    Autoren    lassen    sich    aus    solchem    Verhalten    leii 
erklären. 

Die  Fascien  des  Beckens. 

Neben  den  die  Muskeln  einsehe  i  den  den  Fascien  haben  wif 
Becken  noch  Fastnenabschnitte  zu  betrachten,  welche  zu  dem  Beckenausg 
mid  den  hier  durchtretenden  EingeweideschUiuchen  als  Fixationsappar« 
in   Beziehung   treten,    und    schliesslich   fehlt    auch   hier   nicht    wie   an 
anderen  Körperregionen  die  o  b  e  r  f  1  ii  c  h  1  i  c  h  e ,  unter  d  e  r  H  a  u  t  g  e  I  c 
Fascie.     Wir  betrachten  der  Reibe  nach: 
L  Die  Fascia  superficialis. 
2.  Die  Muskeln  einscheidenden  Fascien  am 
lleopsoas, 
Obturator  internus, 
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Piriforrais^ 

Bolbocavemosus, 

Ischiocaverrtosus, 

Diaphragma  pelvis  rectale, 

Diaphragma  pelvis  accessoritim. 
Eine    im   Innern   des  Beckens  sieli   vorfindende  Sehnenplatte   zur 
Befestignng  der  Eingeweide:    Fascia  visceralis  sive  pubo- 
rectalis. 


'/^H^ 
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Fig.  40. 

FMcieii   im   Becken   nacb   Hin  wegnähme  von   Baacbfell,    Fett,    Venen    und 
Lymphdrüsen  (Vt  nAtHrL  Grösae). 


e  Fascia  superficialis  der  Damm-  und  Aftergegend  bildet  eine 
Qg  der  oberflächlichen  Fascie  der  Glutäalregion  und  findet  sich 
ünterhautfettschicht  und  den  Fascten  der  darunter  liegenden 
Sie  schmiegt  sich  dem  Relief  der  Muskulatur  im  grossen  und 
und  senkt  sich  auch  in  die  Fossa  iscbiorectalis  ein ,  die  sie  aus- 
[Von  den  oberfläcblichen  Fascien  an  anderen  Körperstellen  unter- 
|ie  sich  nicht. 

tcb  Entfernung  des   Bauchfells   und  des  subperitonealen  Zellgewebes 
im   grossen  Becken   den  Ileopsoas  von  der  Fascia  iliaca 
i  welche  mit  diesem  Muskel   von  den  Lendenwirbeln  und  der  Crista 
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iliaca  entspringt.  Sie  geht  mit  den  von  ihr  überzogenen  Muskeln  imt 
dem  Leistenband  hindurch  nach  dem  Oberschenkel  und  steht  an  ihrer  Dun 
trittsstelle  mit  dem  Leistenband  in  fester  Verbindung.  Medialwärts  ist  i 
mit  der  Linea  arcuata  und  der  Eminentia  ileopectinea  fest  verwachsen. 

Nach  dem  kleinen  Becken  zu  setzt  sich  die  Fascia  iliaca  in  ei 
die  Wände  der  ganzen  Beckenhöhle  überziehende,  anscheinend  einheitlic 
fascielle  Auskleidung  fort.  Dieser  Überzug  wird  von  hypogastrisch 
Gefässen   und   einzelnen  Nerven  vielfach  durchbrochen  (Fig.  40).    Bei  g 


Fig.  41. 

Schematische  Darstellung  der  Fascien  im  Becken  aaf  einem  Sagittalschnitt  in  der  rech 
ßeckenhälfte,   2V8  cm  lateralwärts  von   der  medianen  Sagittalebene,  von  rechts  gesell 

(*/8  natürl.  Grösse.) 


genauerer  Betrachtung  besteht  diese  Beckenfascie  aus  re 
schiedenen  Teilen,  die  auch  je  nach  den  bedeckten  Gebild< 
besonders  bezeichnet  werden.  Vom  und  seitlich  überzieht  sie  d 
oberen  Teil  des  Musculus  obturator  internus  (Fascia  obturatoria);  hint 
und  seitlich  deckt  sie  im  Bereich  der  Incisura  ischiadica  die  sakralen  Nerve 
plexus  und  den  Piriformis;  medialwärts  und  unten  setzt  sie  sich  in  d« 
oberen  Überzug  des  Diaphragma  pelvis  proprium  fort.  Ausserdem  entsprio 
von  ihr  entlang  eines  Sehnenbogens  (Fig.  40)  die  Fascia   visceralis,   welch 
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sich  nach  median wärts  gegen  die  Eingeweideschläuche  erstreckend,  die  Fascia 
diaphragiiiatis  pelvis  soperior  dem  Blick  entzieht. 

Eine  besondere  Besprechung  veriangt  der  sich  auf  den  Musculus  obtura- 
torius  fortsetzende  Teil,  die  Fascia  obtiiratoria.  Sie  entspringt  im  kleinen 
Becken  längs  des  ganzen  Muskelrandes  des  Obturator  internus  am  Hüftknochen 
nnd  setzt  sich,  die  Incisura  ischiadica  minor  überbrückend,  an  der  Spina 
ischiadica  und  dem  Ligamentum  sacro- tuberosum  fest  Der  schräg  oder  mehr 
bogenförmig   mit  der  Konkavität   nach    oben  vom   unteren  Schossfugenrand 
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Fig,  42. 

lie  Darstellung  der  Fascien   im  Becken   auf  einem  Frontalsebnitt  eenkrecht  zur 
^iBgangaebeDe  durch  die  Tabera  tscbiadica,  Ton  vorn  geaehen.    (^/i  natürL  Grösse.) 


B'fgim  die  Spina  ischiadica  ziehende  Ansatzstreifen  des  Diaphragma  pelvis 
^'^ctite  teilt  die  Fascia  obturatoria  in  einen  oberen  nnd  unteren  Ab- 
deln itt,  Ersterer  ist  von  oben  her,  von  der  Beckenhöhle  aus,  nach  Weg- 
^bne  des  Peritoneum,  letzterer  vom  Damm  aus,  wo  er  die  laterale  Wand 
^^  Carum  ischiorectale  bildet,  darstellbar  (Fig.  42). 

Dem  Musculus  piriformis  und  dem  am  Beckenausgang  gelegenen 
^tilbocarernosus  und  Ischiocavernosus  kommen  noch  besondere  in 
^h  mehr  abgeschlossene  Fascien  zu,  die  keine  weitere  Beschreibung  er- 
'ordern. 
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Im   übrigen    wird    die  Darstellung  der  Muskel fascien    durch   AnlehiMi 
an  den  Auf b*io  der  beiden  B  e  c  k  e  n  d  i  a  p  h  r  a  g  m  e  n  sehr  vereinfacht.   Zmj 
kommt  jeder  Portion   des  Diaphragma   rectale   eine   besondere  bindegewebij 
Einscheidung  zu,   doch  verwachsen  da,  wo  die  einzelnen  Muskeln  aneinaDi 
bezw.   übereinander   liegen,   die   betretenden   Fascienabschnitte    niiteinam 
Während  die  einzelnen  Sepia  oft  nur  mangelhaft  ausgebildet  sind,  zeigen  dl 
fasciellen  Bedeckungen  meist  gute  Entwickelung  und  befinden  sich  in  innig 
gegenseitiger  Berührung.     Wird   dadurch   schon  ein  mehr  gemeinsamer  aq 
tomischer  Charakter  der  Fascien  gewahrt,  t<o  berechtigt  uns  die  physiologi3C 
Zusammengehörigkeit  der  einzelnen  Komponenten  des  Beckenxwerchfells  do( 
weiter,  die    dieses  System  bedeckenden  Fascienflächen   einhei 
lieh  aufzufassen  und  abzuhandeln  (cf\  Fig.  41  und  42).  j 

Die  Fascia  diaphragmat is  pelvis  superior  bedeckt  das  Beckfl 
Zwerchfell  von  oben,  Sie  beginnt  seinem  Ursprung  entlang,  zuerst  von  i 
Gegend  des  unteren  Schossfugenrandes  nach  der  Spina  ischiadica  ahsteigei 
und  folgt  dann  von  da  dem  oberen  vielfach  sehnigen  R:inde  des  Ischi 
coccygeiis  bis  zum  Kreuzhein.  Ihr  medialer  Rand  er&treckt  sich  längs  des  A| 
Satzes  des  Musculus  ischiococcygeus  und  pubococcygeus  am  Kreuzsteissbein  nac 
vorn  zu  dem  Spalt  im  Diaphnigma,  Hier  schlägt  sich  die  Fascie  nach  aiissi 
um,  zieht  an  der  medialen  Fläche  des  Pubococcygeus  vorbei  und  entlang  d< 
Seite  des  Harn-  und  Gescblechts-Sciilauclies  zur  unteren  Fläche  des  Beckfl 
Zwerchfells.  Vom  setzt  sie  sich  am  unteren  Scham-  und  Sitzbeinast  an.  I) 
hinter  dem  Mastdarm  in  einander  übergegangenen  Teile  beider  Seiten  steigt 
an  dessen  hinterem  Umfang  nach  abwärts,  wo  sie  sich  in  der  Hiihe  des  oben 
Randes  des  Sphinctor  ani  extcrnus  auffasern  und  sich  zwischen  Sphincter  lU 
extern  US  und  internus  fortsetzen.  Schlies.slich  durchwachsen  sie  auch  no^ 
den  externus  und  endigen  teilweise  in  der  Haut  des  Anus. 

Die  untere  Bedeckung  des  Diaphragma  pelvis  rectale,  die  Fascia  di 
p  h  r  a  g  m  a  t i  s  pelvis  i  n  f  e  r  i  o  r  ist  meist  schwächer  entwickelt  als  die  oh 
Lateralwärts   folgt  ihr  Ursprung    an  der  Fascia  obturatoria   dem  Ansatz 
Diaphragma  pelvis  bis  zur  Spina  ischiadica  hin;  vorn   und  medialwärts  g6 
sie  in  den  soeben  beschriebenen  nach  unten  umgeschlagenen  Teil  der  Fas« 
diaphragmatis    pelvis    superior    über.      Hinten    endigt    sie   mit    dem   obei 
Rande    des    Musculus    ischiococcygeus    und    zieht    meHialwartSy    dem   Am 
dieses  Muskels  folgend,  am  Kreuzbein   nach  abwärts  und  vorn.     An  der 
dialen  Wand   des  Cavum    ischiorectale.  dessen  l^oden    sie   bildet,   schlägt  I 
sich  auf  die  Analgegend   über,   wo  sie  die  äussere  Fläche  des  Sphincter 
externus  überzieht  und  sich  nach  aussen  im  subkutanen  Bindegewebe  verli 

Die  Fascia  diaphragmatis  urogenitalis  superior  geht  ^ 
ihrem  lateralen  Ursprung  an  dem  unteren  Scham-  und  Sitzbeinast  qi 
durch  den  Schambogen  nach  meiJiahvärts  an  die  Scheide  und  Hamröl 
heran.  Der  vordere  obere  liand  inseriert  am  Schambogen  und  setzt  sich 
an  die  Wände  der  venösen  Plexus  fort.  Der  mediale  Teil  hängt  mit  dem 
steigenden  Blatt  der  Fascia  visceralis  zusammen.     Im  lateralen  Teil  befii 


I 
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sie  sich  mit  Jem  ihr  von  oben  her  nahe  kommenden  vorderen  Abschnitt  der 
Fascia  diaphragmatis  pelvis  inferior  in  leicht  trennbarer  Verbindung.  Am 
hinteren  unteren  Rand  biegt  sie  in  die  gleich  zu  beschreibende  untere  Fascie 
des  Diaphragma  urogenitale  um. 

Die  Fascia  diaphragmatis  urogenitalis  inferior  hat  ihren 
lateralen  Ursprung  ebenso  wie  die  superior  an  den  Schenkeln  des  Scham- 
bt^ens.  Ihre  medialen  dünnen  Ausläufer  verlieren  sich  in  den  Wänden  der 
Hararöhre  und  Scheide,  Der  vordere  Rand  geht  in  die  Fascia  dorsaüs  cli- 
toridis  über^  der  hintere  Öiesst  mit  dem  nach  unten  umgeschlagenen  Teil  der 
Fa»cia  diaphragmatis  urogenitalis  sujierior  zusammen  und  kommt  auch  mit 
der  Fascie  an  der  Unterflache  des  Diaphragma  pelvis  rectale  in  mehr  oder 
teoiger  ionige  Berührung, 

Im  Gegensatz  zu  diesen  die  Muskeln  einscheidenden  Gebilden  erübrigt  jetzt 
iK)ch  die  Besprechung  der  Fascia  visceralis,  welche  zu  den  austretenden 
Eingeweideschlauchen  in  wichtige  Beziehung  tritt  (Fascia  endopelvina  Längeres, 
Pars  Tisceralis  fasciae  pelvis  Henle's).  Diese  Fascie  stellt  zwei  sehnige 
Gwten  dar,  die  von  dem  Schambein  nach  dem  Kreuzbein  zu  gerichtet  sind 
und  wegen  dieses  Verlaufes  von  Hol!  auch  als  Fascia  pobosacralis  sehr 
treffend  bezeichnet  wurden.  Lateralwärts  an  der  Beckenwand  läuft  dei*  ür- 
spning  entlang  einer  Linie,  welche  vom  nnteren  Schossfugenrand  gegen 
«Üe  Spina  ischiadica  und  von  da  weiterhin  bis  zur  medialen  Umran- 
4iDg  des  4.  Kreuzbeinloches  sich  erstreckt  (Fig.  40).  Dieser  Haftstelle  an  der 
Fascia  diaphragmatis  pelvis  superior  entspricht  ein  Sehnenstreifen,  der  so- 
genannte Arcus  tendineus  fasciae  visceral is*  Der  mediale  Teil  der 
Fjwcia  diaphragmatis  pelvis  superior  wird  von  der  Fascia  pubosacralis  über- 
lagert, 

Medialwärts  ziehen  die  beiderseitigen  Sehnenplatten  der  Fascia  pubosa- 
^is  an  die  Eingeweideschlänt^he  heran  und  Hiessen  durch  Fortsätze  vor  der 
Bamblase,  hinter  dem  Mastdarm  sowie  zwischen  Blase  und  Seheide  und  Scheide 
^  Mastdarm  zusammen.  Ausserdem  spalten  sie  sich  in  ein  mit  den  Kingeweide- 
^IfiUluchen  aufsteigendes  und  ein  diese  durch  den  Beckenboden  hindurch 
eitendes  absteigendes  Blatt.  Die  aufsteigenden  Abschnitte  beider  Seiten 
lAtn  teilweise  ineinander  über,  umziehen  Harnblase,  Scheide  und  Mastdarm 
•irf  ferlieren  sich  nach  hinten  in  lockerem  Zellgewebe.  Die  absteigenden  Teile 
«Websetzen  vorn  die  vesico- vaginalen  Venenplexus  und  begleiten  Harnröhre  und 
^ide  bis  zu  ihrem  Eintritt  in  das  Diaphragma  urogenitale  hinab.  Als  besondere 
'«nstärkungsstreifen  in  diesem  Fascienzug  sind  die  in  sagittaler  Richtung  von 
wr  hinteren  Schossfugenwand  gegen  die  Blase  ziehenden  sogenannten  L  i  g  a- 
^eota  pubovesicalia  zu  erwähnen.  Im  hinteren  Beckenraum  folgt  das 
^listrigende  Fascienblatt  der  seitlichen  und  hinteren  Fläche  des  Rectum  auf 
^^kem  Wege  durch  das  Diaphragma  pelvis  rectale  und  löst  sich  in  der  Höhe 
w  Schliessmuskulatur  in  Fasern  auf,  welche  in  die  den  After  umgebende 
Baal  ausstrahlen  (Fig.  42). 
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H.  Sellheim,  Daa  Becken  und  seme  WeichieHe. 


2.  Räiiinliclics  Verhalten  der  Beekeiiimiskelii  im  Zustand  der  RnJ 

Uüi  den  Anteil  richtig  zu  würdigen,  den  die  Muskeln  an  dem  Gebii| 
mechanismus  nehmen  und  um  die  mit  ihnen  sub  partn  vor^cehenden  Veiä 
derungen  zu  verstehen^  müssen  wir  zunächst  ihr  räumliches  Verhalten  zu  d 
knöchernen  Becken  im  Zustand  der  Ruhe  festzustellen  suchen. 

Wie  die  geburtshülfliche  Bedeutung  des  grossen  Beckens  überh|| 
eine  geringe  ist,  so  ist  auch  die  Anordnung  der  auskleidenden  Muskeln  € 
derartige,  dass  sie  keine  besonderen  mechanischen  Eft^ekte  hervorbrin 
können.  Der  weit  ausgebreitete  II iacus  erscheint  bei  dem  Einblick  von  d 
in  das  Becken  (cf.  Fig.  35)  zwar  ziemlich  massig,  doch  zeigt  der  Frontalsch) 


Fig.  43. 


Medianer   Sagittal schnitt;  die   Rtcbtung  der  lo  Fig.  44 — 48   abgebildeten   Schnitte   ist  f 

getragen.     (^'»  natdrl.  (irBsso.)  1 


durch  die  Spinae  ischiadicae  (Fig.  47),  dass  eigentlich  sein  dünn  ausgebreiti 
Muskelstratum  die  Konkavität  der  Fossa  iliaca  nur  wenig  verringert.  Der  PsI 
springt  als  dicker,  runder  Wulet  über  die  Darmbeinschaufel  schon  stärl 
vor  und  vermindert  durch  Übergreifen  auf  den  Beckeneingang  dessen  Qu 
durchmesser  etwas  (Fig.  35).  Die  Form  des  Beckeneingangs  wird  dadurch  M 
dreieckig,  und  sein  schräger  Durchmesser  erscheint  als  der  grösste.  Ein  Qt 
schnitt  durch  den  oberen  Schossfugenrand  und  das  Promontorium  (Vftj 
oder  auch  nach  meinen  Untersuchungen  etwas  darüber  trifft  die  aneinani 
liegenden  Muskelbäuche  des  Psoas  und  Biacus  noch  in  ziemlicher  Ausdehnti 
(Fig.  44).  Auf  diese  Formveränderung  des  Eingangs  wollte  man  den  Eintt 
des  Kopfes  mit  seinem  Längsdurchmesser  in  dem  schrägen  Beckendui^ 
messer  und  die  Zurückhaltung  der  Stirn  zurückführen.    Wird  die  Konfipll 


Rftttmliches  Verhalten  der  Beckenmuskeln  im  Zustand  der  Rahe. 
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tion  des  Beckeneingangs  durch  die  Muskelbekleidung  auch  sichtlich  verändert, 
8»  ist  doch  die  Einengung  so  unwesentlich,  dass  unter  nor- 
^ütn  Verhältnissen  der  quer  stehende  Schädel  mit  dem  Planum 
•^»»boccipitofrontale  als  massgebtmdem,  ohne  anzustreifen, 
J^rch  den  Eingang  des  Muskelbeckens  hindurch  geführt  werden 
^*nii.  Eher  kämen  noch  als  iiieehanisches  Hindernis  die  dem  medialen 
^dc  des  Psoas  aufgelagerten  Yasa  cruraha  in  Betracht,  was  aber  unnatürlich 
i&tS  ^^^^^^^^^^^^^^^^  erscheint.  Übrigens  spielen  bei  dem  pjntritt  des  Kopfes 
jl^^  andere  Momente,  welche  diese  sogenannte  ^Psoasenge"  all  mechanisch 
jicitig  erscheinen    lassen,   eine   Rolle.      Durch  Aufstellen   der   Beine  und 


?t 


■A^R^^tt'l 


Fig.  44 
QaefBchnitt  in  der  Eingangsebene,  von  oben  gesehen  (^'!l  natüri  Grösse). 

SAöhfiö  deg  Oberkörpers  erfolgt  in  der  üebärlage  eine  Annäherung  der  An- 
8*t«t€llen  des  Psoas  und  damit  eine  Entspannung.  Der  Kindsschädel  trifft 
wdi  gar  nicht  direkt  auf  den  Beckenrand  auf,  sondern  wird  durch  die  ange- 
'^»•nnten  seitlichen  Wände  des  Geschlechtsschlauches  in  den  Eingang  hinein- 
(^Jikt*  Wir  stimmen  daher  denjenigen  Autoren  zu,  die  im  Gegensatz 
t'tt  J.  Veit  und  anderen,  der  Muskulatur  im  Eingang  keinen 
i  ^^»enilichen    Einfluss   auf   den    G  e  b  ur  t  s  mec  hani  s  m  us   ein- 

Im  kleinen  Becken  findet  sich  im  Bereich  des  allseitig  geschlossenen 
tfcbernen  Beckenrings    ein  von  Muskeln  ziemlich  frei   gebliebener,  rundum 
^Waufender  Streifen  von  ca.  1—1 ',2  cm  Breite  (Fig.  34  and  43). 

r.  Wlnck«!^  ||jiti4bafli  der  fJ<ybarUliQlfo   I  AI 
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H.  Se  IIb  Bim,  Das  Becken  und  {seine  Weicbteile. 


Erst  etwa  in    einer  Parallelebene  zum    Eingang   durch   die    Mitte   der 
Schossfuge  beginnt  der  Ursprung  des  Musculus  obturator  internus. 

und  erst  in  der  Nähe  uder  unterhalb  der  unteren  Scbossfugenrandebene  ent- 
springen die  Fasern  des  Pirifarniis.  So  habe  ich  es  an  mehreren  normalen 
Becken  gefunden  und  halte  es  auch  lür  ein  häufiges  Vorkommnis.  Doch  ist 
es  mir,  je  mehr  Präparate  ich  auf  diesen  Punkt  hin  ansah,  umsoweniger 
zweifelhaft  geworden,  dass  in  den  Muskelansätzen  hier,  wie  auch  an  anderen 
Körperstellen,  nicht  unwesentliche  Unterschiede  vorkommen.  Aus  zu  bober 
Bewertung  individueller  Verhältnisse  erklärt  sich  ohne   weiteres  die  Ansicht 


Fig.  45. 

Querscbnttt  iu  der  Parallelebene  durch  den  unteren  Schoasfugenrand,  von  oben  geseU^^ 

{^ii  natÜrL  Gr5ase)* 


J.  Veits,  nach   dessen   Untersuchungen   die    muskelfreie   Zone  ein  für  all* 
mal  ihren  Platz  in  einer  bestimmten  Ebene  durch  den  unteren  Schossfu 
rand  und  das  untere  Ende  des  L  Sakralwirhels  (,. Hauptebene*')  haben  sollte.1 
Wegen    der  ganz   natürlichen  Variationen    im  Ansatz    der  Muskeln   sehe  ickj 
keinen  Grund  ein,  von  der  in  jeder  Beziehung  vorzüglichen  Einteilung  Hodge")! 
auch  bei  der  Bestimmung  der  Muskeln  abzugeben  und  noch  eine  Hauptebenl' 
zu  konstruieren,  die  nach  den  ihr  von  dem  Autor  beigelegten  Eigenschafieal 
in   ihrer  Situation  nicht  für   alle  Fälle   bestimmt  sein   kann.     Wollte  man 
den  mecbanischen  Wert  der  fraglichen  Stelle  würdigen,  so  hielte  ich  es  firj 
praktischer,    von   dem   muskelfreien    Teil    des    knöchernen    Beckenrings 
sprechen« 


Rinmliohe«  Verhalten  der  ßeckenmuskeln  im  Zustand  der  Euhe. 
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Die  sich  in  ihrer  Verlaufsrichtung  kreuzenden  Muskelstrata  des  0  btu  rator 

terims  und  piriformis  machen  von  der  Fläche  betrachtet  den  Eindrack, 

mÜBsten  sie  eine  beträchliche  Reschränkung  des  Beckenraiinies  bedingen 

•  Pig.  34  und  43).    Untersuchungen  aufschnitten  belehren  uns  jedoch 

linderen.     Bei    der  Wahl    der  Schnittrichtung   habe    ich   mir    wie    bei 

knöchernen  Becken,    auch    für  die  Weich  teile    von    der  Befolgung    des 

ft'schen  Systems  die  beste  Ausbeute   für   unsere  gebürtshülflich-raum- 

Difassung  versprochen  *). 

hder  unteren  Schossfugenrandebene  (Fig,  45)  sehen  wir  den  Obtu- 

^^^  internus  da,  wo  die  Knochenwand  in  der  Pfannengegend  am  meisten 

innen  vorspringt,    am  dünnsten  lujd  nur  etwa  3  mm  dick.     Die    hinter 


^ 


.y^ 


^";J 


Fig.  46. 

itit  in  der  Par&Uel ebene  durch  die  Spinae  ifichiadicae,  von  oben  gesehen  ('/s  natürl 

Grosse). 


lengegend   bestehende    Einsenkung  des  Knochens  wird  von   einem 

dickeren  Abschnitt  des  Muskels  ausgefüllt.     Die  Hauptmasse   ist    aber 

^  Foramen   obturatorium   so   vollständig    eingelagert,    dass   kaum   noch 

■keknhstan^  über  eine  Verbindungslinie  der  Ränder  des  Foramen  obtura- 

fnua  in  tlie  Lichtung  des  Beckens  hineinragt. 

Der  Piriformis  beginnt  an  dem  vorliegenden  Präparat  etwas  oberhalb 
Scbiuttebene  und  liegt  fast  ganz  ausserhalb  einer  Verbindungslinie  von 
Aiticulatio  sacroiliaca  zu  dem  vorderen  Rande  der  Incisura  ischiadica. 
der  Bockenhühle  zugewandter  Teil  ist  vom  Plexus  sacralis  bedeckt. 


1)  feil  finde  mich  mit  dieser  AnBicbl  in  volbt&ndiger  Übereinstimmutig  tnii  Werth^ 
■r  slaalyt*  das»  nnr  mit  Hülfe  von  Parallekchnitt^n   in  den  drei  Hanptrichtangen  des 
scharfes  Bild    der  Topographie  der  inneren  Beckenweichteile   in  Beziehung  zu 
iV«fliAltniss6n  des  Beckenraums  erlangt  werden  künnie. 
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H,  SeUheim,  Das  Becken  und  seine  Weiditeile* 


Die  Spinalebene  (Fig.  46)  zeigt  uns  den  Muskelbauch  des  Obturi 
in  die  durch  den  Vorsprung  der  Spina  ischiadica  hinten  und  des  unteren  SitJ 
astes  vorn  an  der  lateralen  Beckenwand  geschaffene  Mulde  eingelagert 
zwar  80  vollständig,  dass  eine  von  der  Spina  zum  Rande  des  Sitzbei^ 
gezogene  Gerade  den  Muskel  nur  wenig  streift.  Der  Piriformis  ist  bM 
halb  des  von  dem  Ligaraentiim  sacrospinosum  bezw\  von  dem  darüber  liege 
Musculus  iächiococcygeus  beherrschten  Beckenraumes  so  angeordnet, 
selbst  an  dieser  breitesten  Stelle  der  Incisura  ischiadica  ein  andräng« 
Kindskopf  eher  mit  zw^ei  Punkten  an  Kreuzbein  und  Hüftbein  anstossen  vr\ 
als  dass  er  den  Muskel  stärker  drücken  könnte. 

Ähnlicbes,   wie  wir  von  dem  Obturator  internus  auf  den  Querschn 
bemerkten,  trifft  auch  für  den  Frontalschnitt  durch  die  Spinae  iad 


^tr^ 


Fig,  47. 

Frontal  sclinitt  dai'ch  die  Spinae  ischiadicae  senk  reckt  zur  Ein] 

('/i  natüri.  Urösae), 


von  vorn  gä 


dicae  (I'ig.  47)  ZU,  wo  wir  den  Muskelhauch  ausserhalb  einer  Verbindung^ 
von  der  Spina  ischiadica  zur  Linea  terminalis  in  die  Konkavität  des  KnoQ 
eingelagert  sehen,  |{ 

Springt  auch  auf  dem  Frontalschnitt  durch  die  Tubera  iscl 
dica  (Hg.  48)  der  Bauch  des  Obturatorius  scheinbar  ziemlich  stark  voi^ 
beweisen  doch  die  Querschnitte  (\on  denen  der  in  der  unteren  Schofisfi^f 
randebene  etwas  oberhalb  der  dicksten  Stelle  des  Muskels  liegt),  dasaj 
Muskel  vorn  und  hinten  durch  Knochenwälle  genügend  Ttberragt  wird,, 
den  für  den  Kopf  zur  \'erfügung  stehenden  Beckenraum  nicht  besonder| 
schmälern  ^). 


1)  Die  eingehendere  VeröfFentlichung  dieser  Untersuchungen  erfolgte  in  meinem 
über  das  Verhalten  der  Mn&keln  des  weiblicben  Beckens  im  Zustande  der  Ruhe  un^ 
der  Geburt,  Wiesbaden;  J,  F.  Bergoiaim  1902. 


] 
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^yill  Resultat  dieser  Betrachtung  auf  den  einzelnen  Schnitten  ergiebt  sich, 
4as8  der  Musculus  obturatorius  internus  in  die  Lücke  des  Foramen  obtura- 
toriim  und  an  die  seitliulie  Beckenwand  so  angeschmiegt  ist,  dass  er  von  den 
'Uögebenden  Knochen  beherrscht  wird.  Ausserdem  ist  dem  auf  dem  Forumen 
<*l>tQratorium  gelegenen  Abschnitt  die  Möglichkeit  gegeben,  nach  aussen  aus- 
^'»weichen.  Der  Muskel  erscheint  daher  nur  als  Ergänzungsmittel  der  unter- 
**öcheüen  Beckenwand  und  als  eine  Art  Polsterung,  die  wegen  ihrer  breiten 
^ötzHächen  an  den  Knochen  allerdings  dazu  geeignet  sein  kann,  die 
*»irirkung  der  starren  Beckenwand  etwas  zu  modifizieren 
auf  den  andrängenden   Kindsteil    zu    übermitteln«     Einen 


.£ 


i.x 


9 


'«*> 


l  - 

Fig.  48. 

titi  durch   die  Mitten   der  Tubera  tschiadica  senkrecht  xur  Eingangsebene,   von 
vorn  gesehen  ("/s  natürl,  Grösse). 


lolchen    mittelbaren    Einfluss    auf    den    Geburts  mecban  israus 
können  w i  r  d e m  0 b  t u r a  t o  r  i  n  t e  r n u  s  j  e  d  e n  f a  1 1  s  n  i  c  h t  a b  sp  r  e c h e n. 
Das»    der   Piriformis    einem    ähnlichen   Zweck   diene,    wie 
^^it    meint,     scheint    mir    sehr    unwahrscheinlich.      Ich     kann 
fiscE  meinen  Untersuchungen  die  Angabe  Veit 's,   dass  der  Piriformis  nach 
,  fciD  Becken     zu     stark    vorspringe,     nicht    bestätigen*      Der    Muskel    ver- 
r^iesst  auch  gar  nicht  die  Incisura  ischiadica,  sondern  zieht  durch  sie  aus 
[Im  Becken  hinaus.     Nur  mit  seinem   Ursprung    am  Kreuzbein    im  Becken 
l|Bie|Biif  erscheint  er  nicht  im  stände,  einen  irgendwie  kräftigeren  Gegendruck 
äben.    Im  oberen  Teil  vom  Plexus  sacralis  und  den  hypogastrischen  Ge- 
überlagert,    ist   er   wegen    dieser    difficilen   Bedeckungen,    denen  die 
sonst  im  Körper   immer  die  geschütztesten  Nischen   anweist,  als  Rei- 
be ungeeignet.    Mit  seinem  unteren  Abschnitt  liegt  er  schon  ausser- 


968 


H,  Seil  Beim,  Das  Becken  und  seine  WeiclitQÜe. 


halb  des  den  Beckenraura  einfriedigenden  I.igamentam  sacrospinosuro,  welches 
eher  dazu  angetan  erscheint,  mechanische  Insulte  aufzufangen  und  abzu- 
fertigen. In  dem  oberen  engeren  Abschnitt  der  Incisiira  ischiadica  hindern 
die  knöchernen  Begrenzungen  den  andrängenden  Kopf^  so  tief  zu  gelangen,  das« 
er   einen   mechanischen   Einfluss   vom    Musculus   piriformis   erfahren   könnte, 

Da  SS  überhaupt  die  Konfiguration  des  Beckenraumes  durcl 
die  eingelagerten  Mu&keln  nicht  sehr  wesentlich  modifizierl 
wird,  sehen  wir  aus  dem  Vergleich  des  Gipsausgusses  des  Muskelbeckenf 
(cf.  Fig.  49)  mit  dem  Gipsausguss  des  knöchernen  Beckens.  Die  Cjlinder 
gestalt  ist  trotz  der  Muskelauskleidung  gewahrt  geblieben  und  die  Weichteil< 
machen  sich  erst  im  unteren  Abschnitt  des  Beckens  formverändernd  geltend 
Vorn  unten  ist  der  cylindrische  Ausguss  des  Muskelbeckens  vom  unterei 
Schossfugenrand   nach  der  Steissbein-   und  Kreuzbeinspitze    hin    abgeschrägt 


Fig.  49. 

ÄQggiiaa  des  in  Fig.  35  abgebildeten  Muakelbeckens,  von  der  Imken  Seite  gesehen 

(^'s  natürL  Grösse), 


Diese  schiefe  Ebene  entspricht  der  mit  Weich  teilen  verschlossene 
grossen  Lücke  im  knöchernen  Becken,  die  vom  Schambogenwinl* 
und  den  Ligamenta  sacrospinosa  umgeben  wird.  Hier  ist  also  die  einzige  Stell 
nach  der  ein  Kindsteil  ausweichen  kann,  wenn  er  einmal  in  dem  Beck^J 
cylinder  bis  auf  den  Reckenboden  heruntergetrieben  worden  ist.  In  dieseü 
starren  Rahmen  des  Beckenausganges  bezw,  der  Beckenenge  ist  das  BaumateriJ 
für  die  Bildung  des  weichen  Geburtsweges  aofges|)eichert.  Wenn  unterhaJ 
der  Beckenenge  auch  keine  vollständige  feste  Umgrenzung  für  den  weiteraJ 
Weg  des  Kindsschädels  mehr  massgebend  ist,  so  zeichnen  der  Schanibogen  Tarn 
die  Tubera  ischiadica  seitlich  und  die  Steissbeinspitze  hinten  die  Richtung  noci 
einigermassen  vor,  in  der  das  Baumaterial  zur  Bildimg  des  letzten  Äbschüittai 
des  Geburtskanales  verarbeitet  werden  soll.  ■ 

Die  Muskeln  des  Diaphragma  rectale  fließsen  medialwärts  und  bint^D 
z.  T.  7M  einer  medianen  Raphe  zusammen,  z,  T.  setzen  sie  sich,  soweit  Pl*t^ 
vorhanden  ist,  an  den  Randern  des  Kreuz-  und  Steissbeins  fest.  Let^ 
teres,  vollständig  in   diese  Insertionen  eingewoben,   ist   wegen  seiner  Beweg- 


Verbalfeeni  ä&r  Becken muskeln  unter  der  Gebart. 
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Uchkeit  mechanisch  schon  mit  zu  dem  nachgiebig:en  Abschnitt  des  Gebnrta- 
weges  XU  rechnen  (Varnier),  Nach  vorn  und  medial wärts  vertieft  sich  das 
Beckenzwerchfell  zu  einer  knopflochiihnlichen  Spalte  (»,Fente  pobococcygienne^), 
welche  vom  unteren  Schossfugenrand  nach  hinten  bis  zum  Beginn  der  medianen 
Baphe  der  Musculi  pubococcygei  sich  erstreckt.  Diesen  pra  formierten  Durch- 
laas  für  den  Geburtsschlauch  fand  ich  5,7  cm  lang,  3,5cm  breit  und 
17  cm  im  Umfang  haltend  icf.  Fig,  35). 

Bei  der  Präparation  vom  Damm  her  kommt  man  durch   den  zwischen 

den  beiden  Bulbocavemosi  auf  l'/s  — 2  cm  eingeengten  Raum  (cf.  Fig.  37)  und 

dnivh  das  2*/f  cm  hohe  und  3  cm   breite  Loch   im  Diaphragma  urogenitale 

(cf,  Fig.  38)   an  die  untere  Öffnung  im  Diaphragma  rectale  (cf.  Fig,  39),  die 

^was  mehr  rundlich,  aber  auch  etwas  enger  erscheint  als  die  obere  (Länge 

5,4  cm,  Breite  4,7  cm,  Umfang  15,5  cm). 

Der  von  Muskeln  umlagerte  Tiurchlass  im  Beckenboden  wird  demnach 
'^oii  oben  nach  unten  enger  und  hat  eine  Länge  von  dem  oberen  ^Mund- 
stück'* biß  zum  Vulvasaum  an  der  vorderen  Wand  von  ca.  3  cm,  an  der 
tittt^ren  Wand  von  ca  4*/»  cm.  Sein  Verlauf  Hisst  in  der  Gebärlage  ein  An- 
*tei^eti  nach  vorn  und  in  geringem  Grad  eine  etwas  nach  vorn  oben  konkave 
Krümmung  erkennen. 

Die  durch  Messungen  an  Nnlliparen  von  Herr  mann  festgestellte  Ver- 
lachi^denheit   in   der   Formation   der  Teile,   welche  den   Beukenboden  bilden, 
Ikibo  ich  bei  meinen  anatomischen  Untersuchungen  und  bei  Beobachtungen  an 
^    Lebenden  bestätigen  können.    Besonders  möchte  ich  auf  eine  nicht  selten 
wAk    findende  Kürze  und  nach  vorn  oben   konkave  Beschaffenheit 
itm   Dammes  aufmerksam  machen,   die   ich  für  eine  Störung   in  der  Ent- 
wickelang erklärt  habe*). 


3,  Verhalt<*ii  der  Beckenmnskoln  unter  der  Geburt. 

Von  dem  Weg,  den  das  Kind  unter  der  Geburt  zurücklegen  muss,  ist 
wr  der  obere  Abschnitt,  wenigstens  soweit  er  das  Becken  und  seine  musku- 
lösen Aaskleidung  betrißl,  präformiert  Hier  ist  es  die  unveränderliche  Cylinder- 
f^altdes  knöchernen  Beckens,  welche  ihm  sein  Gepräge  giebt.  In  dem  unteren 
Abschnitt  ist  dem  Kindskopf  nur  die  ungefähre  Direktion  gegeben.  Der  eigent- 
liche Darchtrittskanal  muss  erst  unter  einer  gewaltigen  Umwälzung  der  Weich- 
teile des  Beckenbodens  geschafien  wurden.  Ein  Geburtskanal  mit  an- 
üilierDd  gleich  wejter  Lichtung  besteht  nun  in  Wirklichkeit  zu  keiner  Zeit, 
4^  die  Steile  der  höchsten  Dehnung  der  Weichteile  nur  da  vorhanden  ist,  wo 
*»ch  im  Augenblick  das  grösste  massgebende  Planum  befindet.  Diese  Stelle 
mtet  von  oben  nach  unten,  bezw.  von  hinten  nach  vorn  fort.  Davor  findet 
die  Weichteile  in  Vorbereitung  für  die  Passage  des  andrängenden  Kopfes, 


t)  8  «11  he  im,  über  normale  und  unvunkommene  Dammbildong,    Hegar's  Beiträge 
rQibk  IL  Gya.,  V.  Bd.  2.  Heft. 
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dahiBter  stellen  sich  alsbald  Riickbildungsvorgiinge  ein,  indem  sich  die  elasti- 
schen  Wanduiigeo  des  Durchtrittsschlanches  den  geringeren  Querschnitten  der 
nachfolgenden  Kindsteiie  anpassen. 

Die  verschiedenen  Gefrierschnitte  durch  die  Körper  Kreissender, 
unter  denen  die  von  Braune  und  Zweifel  am  bekanntesten  sind,  geben 
uns  ein  sehr  hübsches  Bild  solcher  Phasen  in  der  Bildung  des  Gebnrtskanah 
wieder.  Auf  diesem  Wege  fortuntersuchend  würde  man  die  Bildung  de? 
Geburtskanales    am   einwandfreiesten   und    vollständigsten   verfolgen  können; 


Fig.  50. 

Gebartakana]  vod  ausaeii  präpariert;  Ansicht  von  der  Soite  (V's  natfirl,  Grösse). 

1  MuHCulnii  iflfbio-roecygeuti  be£W.  Ligamentum  flicro-spinoBuin,  2  MuscTiIns  i]eo-coccye«us,  3  Mmeidut 
coccygßua,  4  Muactilati  bulbo-cav«ritoiiii»,  5  MuhcuIuh  ft|ihii)cter  ani  «xt^rnus»  6  Qucrftelmitt  des  MtUKOlut 
fcurfttor  iDtonoiUä^    7  Quorschuitt  dcK  Musotilus  f^Lriformifi,  8  SelirijpBcliiiiii  dflB  Ifervua  ioohiaclieas,  9 
10  Ligjunenluiii  Mioro-tfab«roauna,  11  SteiMbeJjuipiU^ 
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allerdings  brauchte  man  dazu  eine  Serie   von  Gebärenden  aus  den  verscl»^ 
densten  Stadien  der  Austreibungsperiode.     Aus  naheliegenden  Gründen  ist  ixJ 


aber  ein  solches  Studium  versagt. 


Um  den  Weg  darzustellen,   den   sich    der    Koijf   durch  dh 
Weichteilmassen  gewissermassen  bohrt,   ist  man  daher  zu  Koa 
struktionen    übergegangen»     Das    erste    Modell    dieser    Art    stammt,   -^ö 
weit  ich  sehe,  von  Hegar^).    Dieses  Phantom  gibt  uns;  itn  allgemeinen  men 
ausgezeichneten  Überblick  über  den  Verlauf  des  Geburtskanales,    lässt  al)f'f 
im  speziellen  die  Art  und  Weise  der  Verlagerung  der  Weichteile  ausser  Adit 


1)  Cf.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol  Bd.  XV,  S.  297. 

Fälschlicliorweise  wird  dieses  Verdienst  in  dem  Spiegelberg 'sehen  Lehrfcuch  u»" 
Müll  er 'flehen  Handbuch  der  Gebnrtshülfe,  in  welche  die  hptreffende  Ahbildung:  ^^^\ 
gegangen  ist^  Hadge  zugeschrieben.     Bei  Hodge  findet  &wh  uiclits  Derartiges. 


Verfaalteti  der  ßeckennuiskeln  unter  der  GoburL 
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Spater  kamen  F  a  r  a  b  e  u  f  iirul  V  a  rn  i  e  r  7.11  einer  sehr  anschau  lichten  Dar- 
rtdlung  des  Geburtsweges,  welche  in  sehe  malischer  Weise  uns  ein  Bild 
^oö  di<r  TranKforiiiation  der  Weichteile  des  Beckenhodens  entrollt,  die  Weich- 
Uilfi  in  Beckenhühie  und  Eingang  aber  nicht,  berücksichtigt 

Um  einen  Geburt  sk  anal  5t  u  schaff  en  ,  der  in  ei  nigermaasen 
''^^örlicher  Weise  die  Verlagerung  der  Weichteile  des  ganzen 


H 


,\fi 
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Fig.  51. 
TOD  ftasseD  präpariert;  Ansicht  von  unten  (','3  DatürL  Gröese). 

"iqitBt  Inelüo-cocfjgotifi  bojEW.  Lig&montum  «acro-BpiDostitn,  2  MuüifQltiif  lleo-«octiyg«ttA,  3  MluitfulUR  piibo- 
^"71*11,  4  JICM<^ltia  bi]1bo-r«vemuBa^  5  MiiAcnlas  apbinctor  jini  o^ctcmiu,  ft  Qoencfanitt  des  Musculy«  oh- 
^^  icicniil«.    7  (^oervehnftt  de«  llii»ealu9  pfrifomii«,  8  Hchrlgscholtt  d«a  Nerval  iaehiidleas,    9  Anus, 

ffktUe,  14  Ugundiiiiicii  iQO-eo»jg«iuii. 

"*ckens    zur  Anschauung    bringt,    kombinierte    ich    klinische 
**ffahrung  mit  Experiment  und  an  ato  miß  eh  er  Präparat  ion. 

Ihirch  Untersuchung  Kreissender  stellte  ich  in  ähnlicher  Weise 

^^  Varnier   fest,   in   welchem  Grad   sich  die  Weichteile  ungefähr  dehnen. 

Den  Weg,   den   der   Kopf  zurücklegt,   d.  h.  den  Raum,    den  er 

**ti  seinem  Ihirchtritt   beansprucht,    konstruierte   ich   mir   dadurch,   dass  ich 

^urch  ein  mit  Modellierton  ausgekleidetes  knöchernes  Becken,   dem  am  Aus- 
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gang  ziemlich  reichlich  Material  angesetzt  war,  die  Gipsnachbildung  ein( 
natürlichen  Kindskopfes  nach  den  Kegeln  des  Geburtsmecbanismns  in  I.  Schade 
läge  so  lange  hindurch  trieb,  bis  das  bei  Erstgebärenden  klinisch  festgestell 
Mass  der  höchsten  Dehnung  der  Weichteile  erreicht  war.  Diesen  vom  Becke: 
eingang  bis  zum  Vulvasaum  reichenden  Geburtskanal  bildete  ich  durch  Au 
giessen  mit  Gips  körperlich  nach. 

Den  Gipskern  passte  ich  mit  Eingangsebene  auf  Eingangsebene  in  d 
durch  Gelatinegipsabguss  gewonnene  starre  Nachbildung  des  Muskelbecke 
ein.  Dadurch  hatte  ich  ein  Phantom  hergestellt,  an  dem  ich  sehen  konnl 
in  wie  weit  die  Muskeln  des  Einganges  und  der  Beckenhöh 
mit  dem  durchtretenden  Kindsköpfe  überhaupt  in  Berührui 
zu  kommen  brauchen,  und  in  welcher  Weise  die  Weichteile  d< 
Beckenbodens  im  allgemeinen  umgewandelt  werden. 

Um  nun  noch  die  Verlagerung  der  einzelnen  Bestandteile  des  Becke 
bodens  zu  eruieren,  nutzte  ich  den  Zufall  aus,  dass  eine  Wöchnerin  m 
sehr  gut  erhaltenem  Damm  acht  Stunden  nach  ganz  normaler  Geburt  plöt 
lieh  verstarb.  Der  üterusfundus  wurde  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
der  Längsrichtung  so  weit  gespalten,  dass  man  bequem  einen  Kindskopf  ei 
schieben  konnte.  Durch  die  eingeführte  Hand,  durch  konische  Gegenstäni 
von  steigendem  Umfang  und  schliesslich  durch  eine  in  erster  Schädellage  durc 
getriebene  Gipsnachbildung  eines  Kindskopfes  wurden  die  Weichteile  an  der  no 
warmen  Leiche  von  oben  nach  unten  fortschreitend  ganz  allmählich  so  weit  g 
dehnt,  dass  ein  Abguss  des  in  erwähnter  Weise  auf  experimentellem  Wege  g 
wonnenen  Geburtskanales  von  oben  her  in  den  Geburtsschlauch  eingebrac 
werden  konnte.  Über  diesem  Gipskem  befanden  sich  dann  die  Weichteile 
dem  höchsten  Grad  der  für  den  Durchlass  des  Kindes  notwendigen  Spannui 
Dehnung  und  Verlagerung.  Der  Gipsklotz  wurde  in  dieser  Lage  befestig 
und  das  Becken  in  toto  in  starkem  Formol  fixiert.  Die  später  von  auss 
und  innen  in  geeigneter  Weise  präparierten  Muskeln  wurden  abgezeichnet  (F 
50 — 52)  und  in  Gips  modelliert.  So  entstanden  sehr  instruktive,  den  Figur 
50 — 52  entsprechende  Phantome^). 

Wenn  sich  gegen  diese  Art  der  Herstellung  und  Zusammensetzung  c 
Geburtskanals  auch  manches  einwenden  lässt,  so  glaube  ich  doch,  dennatt 
liehen  Verhältnissen  unter  der  Geburt  ziemlich  nahe  gekommen  zu  sein. 

Bei  dem  Vergleich  mit  dem  Ruhezustand  der  Beckenrauski 
latur  sehen  wir,  dass  der  verkörperte  Geburtskanal  im  Beckeneingang  an  de 
Psoasrändern  vorbeigeht,  ohne  sie  zu  tangieren.  In  der  Beckenhöhle  wir 
auf  der  Seite,  auf  welcher  das  Hinterhaupt  herabrtickt,  der  Obturato 
internus  etwas  stärker  gedrückt;  der  Piriformis  kommt  nicht  in  BeIxacW 
er  ist  höchstens  etwas  stärker  nach  aussen  gepresst. 

1)  Zu  bezieben  durcb  Benningboven  &  Sommer,  Berlin  NW.,  Turmstraase  19. 
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Durch  den  Kopf,  der  mit  einem  den  Umfang  der  Spalte  im  Diaphragma 
übertreffenden  Segment  andrängt,    werden  die  Weichteile  des  Beckenbodens 
zunächst   durch   den  Üeckenausgang  nach  aussen  vorgestülpt,   ehe  sie  soweit 
senkrecht  zur  Richtung  des  Gehurtsweges  gedehnt  sind,  dass  sie  den  Kopf  pas- 
sieren lassen  können.  Dadurch  eriahrt  die  präformierte  Öffnung  im  Beckenboden 
gewaltige  Verändeningen.    Die  ganze  Passage  wird  auf  einen  etwa  dem  mass- 
jpbendem  Planum  suboccipitofrontale  entsprechenden  Umfang  von  ca.  32  cm 
excentrisch  so  erweitert,  dass  die  hinteren  und  seitlichen  Partien  stärker  in 
Anspruch  genommen  werden  als  die  vorderen.     Die  vordere  Wand  erfährt  in 
der  Richtung   der   Achse    des   Geburtskanales   eine  Verlängerung   von   3   auf 
5  cm,  die  hintere  von  4^2  auf  ca»  15  cm. 

Während  man  im  Ruhezustand  die  beiden  ziemlich  deutlich  voneinander 
getrennten  Systeme  der  Beckenboden nmskeln,  das  Diapliragma  pelvis  und  die 
Abkömmlinge  des  Sphincter  cloacae,  unterscheiden  kann,  zeigt  uns  die  Be- 
trachtung des  Geburtskanals  von  innen  und  aussen,  dass  alle  diese  Muskeln, 
iiet  sonst  so  mannigfache  Funktionen  besitzen,  sich  jetzt  zu  einem 
einheitlichen  System  geordnet  haben  und  nur  dem  einen  gemein- 
smiuen  Zwecke  dienen,  ein  Rohr  für  den  Durchtritt  des  Kindes  zu 
f<»r  jniereii. 

Die  einzelnen  Muskelportionen  erleiden  eine  enorme  Entfaltung. 
E>^t8prechend  einer  kolossalen  Verlängerung  und  Verbreiterung  auf  etwa  das 
t)oi>pelte  erfahren  sie  eine  starke  gegenseitige  Verschiebung,  Abplattung,  Ver- 
darmang  und  Lockerung  der  Fibrillen* 

Den  Hauptanteil  an  der  Bildung  des  Geburtskanals  nimmt  das  Dia- 
ptifagma  rectale,  indem  es  sich  sub  partu  von  den  ziemHch  gleichbleiben- 
<l®n  Ursprüngen  von  der  lateralen  und  vorderen  Beckenwand  aus  nach  der 
kiöteren  medianen  Raphe  zu  fächerförmig  verbreitert  (cf.  Fig,  50 — 52). 

Das   an   seinem    hinteren   Umfang   sehr  schwache    und    unvollständige 

Diaphragma  urogenitale  setzt  der  Dehnung  anscheinend   keinen  grossen 

W'iderstand  entgegen.     Wenigstens  rauss  man  es   als  Regel  ansehen,  dass  an 

^  Hinterwand  der  Scheide  und  an  ihren  Seitenteilen  die  muskulöse  Bedeckung 

4ös    Sphincter    urogenitalis    (Kali scher)    fehlt.       Eine    stärkere    H»^mmung 

erfahrt  der  Kopf  an  dem  Musculus  bulbocavernosus.     An  dem  Präparat 

*!»&Qnt  sich  dieser  Muskel  fassreif enförmig  um  das  Ende  des  Geburtskanales 

'lad  ist   durch   eine   schmale  Sj»alte  von  der  letzten  Portion  des  Diaphragma 

^Iftle  (Puborectalis)  getrennt   (cf.  Fig,  50  und  52).     Sein  Dehnungsgi'ad  ist 

•öjrfahr  gleich  dem  des  Diaphragma  rectale. 

Dio  Blase  ist  in  die  Höhe  gezogen,  die  Harnröhre  zusammengedrückt 
w Mastdarm  zieht  in  der  linken  Beckenbucht  herunter  und  ist  am  Becken- 
"ödeu  sehr  stark  bandartig  abgeplattet.  Links  drängt  er  sich  in  einer  Lücke 
'milchen  Ischiococcygeus  und  Ueococcygeus  nach  aussen.  An  der  ent- 
aschenden Stelle  rechts  findet  sich  nach  aussen  gepresstes  Fettgewebe  (Fig.  51). 
Der  stark  verbreiterte  Sphincter  ani  extern us  ist  ziemlich  kon- 
*^tri«ch    gedehnt   und    dem   Geburtskanal  als   Verstärkung  seiner   hinteren 
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H.  Seil  heim»  Das  Becken  und  seine  Weicbteile. 


Wand  aufgelagert  (Fig.  51).  Ist  der  schwache  Musculus  traosversus  perinei 
superficialis  vorhanden,  so  verläuft  er  von  seinem  Ursprung  am  Schamboge 
nach    uiit«^n    und   vorn  gegen  das   Centrum   tendtneum    hin   (Savage).     De 
Ischiöcavernosus    wird    uim    Scham  bogen    etwas    herausgedrängt,     spieH 
aber   abgesehen   davon,   dass   er  zur  Auspolsterung   des  Schambogens   dient, 
keine  weitere  Rolle  heim  Zustandekommen  des  Geb«rt.skanals. 

Die  starke  Delinung  der  Muskeln  unter  der  Geburt  hinterlässt  deutliche 
Spuren.  Bei  der  Untersuchung  im  Wochenbett  findet  man  Zerreissungen, 
blutige  Imbibition  und  Undeutlicherwerden  der  Querstreifung  infolge  von 
Atrophie  (Ka lischer). 


Kig,  52. 

GeburtalEanal  von  innen  präpariert  (V's  natärL  Grösse). 

1  MueeulUB  i«chiO'Coccygou».  2  Muaciilu«  ileo-rooeygouft,  5  Mustfulu«  pubo'0o«cjg6it«,  i  MuMoliu  baUni-«^^"'" 

aoEiis,    5  Musruliia  ti^f^hitieier   ani  iixtennu,  ft  Muiculus  obtarutor  intern'QH^  7  MuMalo«  pirifonnli,  8  fl&^^^^ 

«acraliM,  2  Anus,  10  Murnrühre,  U  Plattgodrflckter  Maätdarmp  12  MuicalQt  ]>b(»ia,  13  Musealiu  T 


Will  man  sich  auf  dem  so  dargestellten  Weg,  den  der  Kopf  einschlä^ri 
eine  Rieh tungsl in iB  konstruieren,  so  nimmt  man  am  besten  die  von  dei» 
Mittelpunkt  des  in  Beugefaaltung  eintretenden  Kopfes  zurückgelegte  Strecke 
In  dem  cylindrtschen  oberen  Abschnitt  wird  dieser  Punkt  gerad- 
linig in  der  Richtung  der  Becken eingangsachse  auf  die  Steiss- 
beinspitüe  losgetrieben,  bis  der  tiefste  Punkt  des  Schädels  auf  d^^ 
Beckenhoden  auftrifft.  In  diesem  Moment  steht  der  ins  Auge  gefasste  Pan^^ 
um  die  halbe  Höhe  des  Kopfes  senkrecht  über  der  Steissbeinspitze.  M 

Weiterhin  verläuft  die  Achse  des  Geburtskanals  im  BogT  ^ 
um  den  unteren  SchoBsfugenrand  herum,  immer  etwa  um  einen  halt**^ 
Kopfdurchmesser  von  ihm  entfernt. 
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An  der  Lebenden  kann  man  sich   den  Verlauf  dieser    sehr   wichtigen 

Linie  vergegenwärtigen,  wenn  man  sich  mit  Farabeuf  und  Varnier  vor- 

^ttt,  dass  das  der  Eingangsachse  entsprechende  Stück  in  seiner  Verlängerung 

^^h  aussen  die  Füsse,  das  der  Ausgangsachse  entsprechende  Stück  die  Eniee 

^  das   im    Vulvasaum   endigende   Stück   das    Gesicht   des    Geburtshelfers 

^ffen  wird,  wenn  dieser  zwischen  den  Beinen  der  auf  dem  Querbett  liegenden 

«^teissenden  sitzt. 
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■Wir  thaten  bereits   der   zeitlichen  Einteilong   des  Geburtsherganges    in 
|olilcharakterisierte  Perioden  Erwähnung:   in  die  Eruffnungs-,   die  Aus- 
and  die  N'acbgeburtsperiode. 

Übergang  von  den  ^Schwanperschaftskontraktionen"  zu  den  eigent- 

-Geburtswehen*^  voll/jeht  sich  oft  unmerklich,   sei    es   dass   erstere   in 

kten  Zeit  sciimerzhaft  waren,  sei  es  dass  letztere  schmerzlos  begannen 

ge  80  verblieben.    CUiaraktiTistisch  für  den  Beginn  der  Geburt  ist 

kloiässige,   alle  30  Sek,  bis  5  Min,  erfolgende  Auftreten   von   deutlich 

en   und   mit  Aufsteifungen  verbundenen   Erhärtungen   des 

^tt'Tgrundes,  welche  bei  der  inneren  Untersuchung  während  der  Wehen 

^triH  Folge  derselben  die  Einstülpung  der  Frucbtblase   in   den 
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Halskanal,  die  Bildung  der  zunächst  etwas  zapfenförmigen  Vorwasserblase  er- 
kennen lassen. 

Mehr  und  mehr  häuft  sich  im  Verlaufe  der  Geburt  die  kontrahierte 
Masse  von  Muskelfasern  des  Fundus  uteri  oberhalb  des  Rückens  und  endlich 
des  Steisses  des  Kindes  (bei  Schädellagen)  an;  über  den  Rücken  des  Kindes 
gleitet  sie  leichter  zurück,  so  dass  sie  schliesslich  wie  eine  schiefe  Kappe  dem 
Steisse  und  der  durch  die  Extremitäten,  die  Nabelschnur  und  das  Frucht- 
wasser ausgefüllten  Bauchkrümmung  des  Kindes  aufsitzt.  Liegt  diese  Haupt- 
masse eindrückbaren  Konturen  des  Kindes  an,  so  bildet  sich  ein  Wulst,  wie 
verschiedene  Gefässschnitte  solche  aufweisen.  Wir  haben  es  hier  mit  einer 
beliebigen  „Raumausfüllung^  zu  thun;  die  Baseler  Klinik  besitzt  ein  Präparat 
mit  vier  solchen  Ringwülsten,  die  sich  um  knollig  eingelegte  Jodoformgaze 
herum  gebildet  hatten. 

Bei  sehr  starken,   stürmischen  Uteruskontraktionen  und  pathologischem 
Widerständen  kommt  es  zu  einem  abnorm  hohen  Emporsteigen   der  Fundus- 
muskularis  bis  nahe  an  den  Nabel  und  zu  einer  starken  Verdichtung  ihrer 
Masse ;  die  heftigen,  oft  sich  wiederholenden,  endlich  sogar  tetanisch  werdenden 
Kontraktionen  führen  ebenfalls  zu  der  Bildung  eines  Wulstes,   des  ;,,Kon- 
traktionsringes^,  welcher  kein   anatomisches  Gebilde,  sondern  ein,  nicht 
einmal  häufiges  Phänomen  (v.  Herff)  repräsentiert;  diese  Bildung  ist  nicht 
mit   der   ersteren   zu   verwechseln.     Eigentliche   ;,Kontraktionsringe^  dürften 
schwerlich  am  Kadaver  denionstrierbar  sein,   weil  sie  nur  vitale  Funktions- 
äusserungen sind,  —  eher  schon  bei  einer  Cöliotomie  und   einem  in  Narkosi 
persistierenden  Uterus-Tetanus.     Ihr  Auftreten  ist  durchaus  nicht  konstant 
an  die  Intensität  der  Kontraktionen  gebunden,  vielmehr  an  eine  individuelle 
Lagerung  und  Mengenanhäufung  der  Muskularisfasem  in  der  Übergangsregion 
zu  dem  ;,unteren  Uterinsegmente^. 

Die  Verdickung  des  Fundus  unter  der  physiologischen  Wehenreihenfolge 
besteht  ja  zweifelsohne,  ihr  entspricht  eine  Verdünnung  des  ,jUnteren 
Uterinsegraentes'^.  Die  Grenze  beider  ist  nicht  scharf  unterschieden;  f 
höher  wir  oberhalb  des  inneren  Muttermundes  nachforschen,  desto  mehr 
Muskelfasern  finden  wir  der  Uterus  wand  eingelagert  (P  est  alozza);  also  kann 
auch  der  makroskopische  Eindruck  im  allgemeinen  nur  der  eines  allmäh- 
lichen Überganges  sein,  nicht  der  eines  Wulstes  oder  Ringes,  und  hiermit 
stimmen  die  klinischen  Beobachtungen  überein.  Der  Leichenbefund  liefert 
meist  Bilder  der  ersterwähnten  ^Pseudokontraktionsringe'' ;  das  spricht  nun 
freilich  nicht  gegen  das  vorherige  Bestehen  eines  ^Kontraktionsringes^  intn 
vitam,  da  derselbe  als  vitales  Phänomen  sich  nicht  postmortal,  oft  genng 
nicht  einmal  über  eine  tiefe  Narkose  hinweg,  erhalten  kann;  v.  Herff  fixiert* 
gelegentlich  einer  Sectio  caesarea  die  Stelle  des  deutlichen  Kontraktionsringc» 
mittelst  einer  Ligatur  und  fand  sie  nachher  oberhalb  des  inneren  M1ltte^ 
mundes.  Einen  einwandslos  deutlichen  Kontraktionsring  sehen  wir  an  eh* 
Gefrierdurchschnitte  einer  Ipar.  in  der  Austreibungsperiode  von  Barbo«' 
und  Webster.    Der  5  cm  oberhalb  des  inneren  Muttermundes  liegende^  8^  ] 


Begriff  des  unteren  Uberinsegmentes. 
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Wulst  zieht  quer  über  den  Rücken,   ein  Beweis,    dass  es  sich 

Wer  nicht  um  einen  vorquellenden  Wulst  handelt,  der  sich  nur  passiv  an  die 

K^onturen  des  kindlichen  Kumpfes  anschmiegt*    Umgekehrt  legt  sich  die  Utenis- 

w&nd  an  den  Stellen  eingeknickter  Konturen  des  Kindes  nicht  in  dieselben 

\iinein,  vielmehr  sind  dieselben  mit  Fruchtwasser  ausgefüllt. 

Wir  müssen  bei  diesen  Begriffen  und  dem  reichen  Studienmateriale, 
welchf's  ihnen  bis  in  die  jüngste  Zeit  zu  Grimde  gelegt  ist,  verweilen  und  den 
derzeitigen  Stand  dieser  noch  nicht  völlig  geklärten  Streitfrage  präzisieren. 
Wir  folgen  der  historischen  Entwickelung  dieser  Kenntnisse. 

An  die  Namen  Bandl  und  Karl  Schröder  knüpfen  sich  die  ersten 
chtUDgen  über  den  Kontraktionsring  als  Grenze  des  sich  kontra- 
lierenden  Fundus  und  des  gedehnten  unteren  Uterusteiles.  Ersteren  be- 
'leichnete  Schröder  als  den  ».Hohlmuskel'*,  letzteren  als  den  ^Durchtritts- 
KUanch"*,  zu  welchem  er  die  in  gleicherweise  funktionierende  Cervix  hinzu- 
rechnete. Inwieweit  der  obere  Teil  derselben  nicht  selten  bei  Erst-,  seltener 
bd  Hahrgeschwängerten  bereits  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  hin  ent- 
Utot  ist,  habe  ich  bereits  oben  angegeben;  es  ist  dieses  aber  nur  eine  unter 
fBlogentlichen  bestimmten  Voraussetzungen  auftretende  Erscheinung,  weshalb 
tt  onthunlieh  ist,  den  anatomischen  Begrift'  des  ^unteren  Uterinsegmentes*" 
ölmc  weiteres  auf  diesen  Teil  der  Cervix  auszudehnen- 

Wir  kommen  also  auf  die  brennende  Frage  zu  sprechen:  nlst  bei 
Schwangeren  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  bis  zum  Schlüsse  der 
mnere  Muttermund  nachweisbar  V" 

Hofmeier  und  neuerdings  v.  Franque,  sowie  v,  Dittel^  Semmelink, 
wletzt  Krön  ig  erbringen  diesen  Nachweis  aus  dem  Authoren  der  Decidua 
*n  dem  inneren  Muttermunde,  dem  Beginn  des  Cervixcylinderepithels  nach 
"^ten  hin,  dem  Auftreten  von  sog.  Cbergangsepithel  {Küstner)  zwischen 
Wden,  vorzugsweise  oberhalb  des  „inneren  Muttermundes**,  den  histologischen 
^«r^chiedenheiten  des  Wandungsbaues  beider  Partien:  das  anatomische  «untere 
'^terinsegment'*  weist  lamellare  Anordnung  der  Muskelfasern  auf,  während 
fie  Cervix  vorwiegend  aus  verßlztem  Bindegewebe  best-eht. 

Wenngleich  sich  diese  Verhältnisse  auch  mit  dem  Beginne   der  Geburt 

•ttaa  verschieben,   so  lässt  sich  doch  meist  der  Nachweis   der  Lokalisierung 

fe  Orificium   internum   führen.     Es   muss   hier  aber    mit  Veit    betont 

Werfen,  dass  als  letzteres  die  engste  Stelle  eines  „Engpasses"*,  einer  röhren- 

^t  trichterförmigen  (v.  Franque)  Verengerung  anzusehen  und  deshalb   bei 

*ii»r  etnigermassen  gleichmässigen  Lichte  jenes  oberhalb  des  Cervikalkanales 

Bienen  Engpasses  schwer  makroskopisch  zu  bestimmen  ist.    An  der  oberen 

^iHmg  des  Engpasses  finden   wir   eine   durch  reichlichere  Muskelfasern  be- 

Zunahme   der  Wandungsdicke:   hier   ist    die  Grenze  zwischen   ^Holil- 

W*   and   -,  Durch trittsschlauch^ ;  dieser  Punkt  entspricht  dem   vorderen 

Peritonealansatze  am  Uterus. 

Für  die  Schwangerschaftszeit  wird  die   Definition  den   bisherigen 
**toöji»chen   und  klinischen  Beobachtungen  am  zwanglosesten  in  folgender 
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Weise  Recliniing  tragen;  Der  bis  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  die  fr| 
nicht  verwachsene  Eisackkuppe  aufnehmende  und  als  „unteres  Uterinseginei 
zu  bezeichnend L'  Gebärmutterteil  entspricht  fast  immer  ausschliesslich  d 
anatü mischen  ^unteren  Uterinsegmente^  bis  zu  dem  inneren  Mutt 
munde. 

Anders   aber,   wenn   bei   straffwandigen  oder  kleinen  Uteri  Erst-  o( 
auch  Mehrgeschwängerter  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  hin  der  inni 
Muttermund  früh  entfaltet  wird.     Damit  ist  der  Beginn  zum  Auftreten  ei| 
neuen  Er  schein  ung»    des    funktionellen    unleren    Uteriasegmentes,    gi 
geben.    Je  nach  der  Anspannung  der  Zug-  und  Druckkräfte,  der  Widerstand« 
werden    tiefer    nach     unten   gelegene   Partien    des   Durchtrittsschlauches  \ 
grössere  Audockeruiig  und  Dehnung  versetzt,  so   dass  das  unter  den  Dolai 
praesagientes  schon  eventuell   bis   in   den   oberen  Teil  der  Cervix   hinein 
Spannung  versetzte  funktionelle  untere  Uterinsegment  als  ein  verändei 
lieh  es  Gebilde  anzuseben  ist,  welches  unter  kräftigen  Eröffnungswehen  {$ 
die   ganze  Cervix   bis   zu   deren   direktem  Ansätze   an   das  Scheide! 
gewölbe,  also  mit  Ausschluss  eines  schmalen  Ringes  der  Portio  am  aussen 
Muttermunde,   als  durch  Zug  gedehnten  Teil   mit   umfasst.     Diese   Dehnung 
und  Entfaltung   geschieht    durch    den    intrauterinen  Inhaltsdruck,    der  tei 
direkt,    teils  vermittelst  Auslösung  der  kombinierten  Kontraktions-  und  B 
schlaffungszustände,  die  wir,  wenn  empfunden,  „Schwangerschaftswehen''  nennei 
zu  dieser  Wirkung,  vorwiegend  bei  I  p,  gelangt. 

Die  Schwierigkeit  der  Frage  vom  „unteren  ülerinsegmente"  war  dadiiro 
entstanden,  dass  man  angefangen  hatte,  für  dasselbe  ein  scharf  begrenxll 
anatomisches  Substrat  zu  suchen,  welches  zu  jeder  Zeit,  am  schwangeren  wi 
am  kreissenden  Uterus,  ja  sogar  am  nicht  graviden  Organe  nachweislicli  so 
Die  Frage  lautete  aber  ursprünglich  nicht:  ^welcher  anatomisch  begrenzt! 
Teil  der  Gebärmutter  ist  der  gedehnte?'*,  sondern:  „welche  Teile  der  Gebii 
mutter  und  wie  weit  hinab  werden  sie  durch  die  Kontraktion  der  FuBdai 
muskularis  gedehnt?" 

Ausgegangen  war  man  ja  von  dem  Mechanismus  der  Uterusruptol 
Bandl  hatte  festgestellt,  dass  die  bis  zur  Bildung  des  ^Kontraktionsrioges 
zusamraengezogene  Fundusmuskularis  unter  pathologischen  W^iderstandsverhÜlt 
nissen  eine  kombinierte  abnorme  Zug-  und  Druckdehnung  eventuell  mit  ZaI 
reissung  des  gedehnten  unteren  Teiles  der  Gebärmutter  zu  stände  brißgöl 
könnte.  Schröder  rechnete  bereits  einen  Teil  der  Cervix  dazu;  Baje' 
und  V.  Dittel  vertreten  neuerdings  am  lebhaftesten  die  gleiche  Ansicht,  iJ 
dem  sogar  ersterer  und  ferner  v.  Herff,  Bumm,  Kiistner,  Schatz  ä* 
Cervix  als  das  Haupt-  oder  alleinige  Substrat  des  gedehnten  unteren  Segmeotl 
ansehen. 

Unter  Zugrundelegung  des  Verlaufes  der  Risse  und  deren  Ausdehnufl 
an  den  Rupturpräparaten  der  Müncli euer  Frauenklinik  halte  ich  seitoJaW 
folgenden  Lehrvortrag  für  die  zur  Zeit  plausibelste  Deutung  der  seitherig^ 
allseitigen   Forschungen:   Höchst   selten   durchtrennen   die  Risse    hinsichtlid 
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loDgitudinaleD  Verkufes  die  ganze  Cervix-  und  l*ortiowand  in  deren 
Uoge  bis  ioklusive  äusseren  Muttermond ;  so  selten  wie  die  bis  in  das  Scheiden- 
gewölbe hineinperforierenden  Ruptnren  sind,  so  gewohnlich  kommt  unter  diesen 
der  Riss  mit  Vermeidung  des  unteren  Portioringes  und  des  Orificium  ex- 
temaoa  zn  stände;  er  springt  an  und  in  dem  Verlaufe  der  Äusatzstelle  der 
C€!nixwand  am  Scheidengewolbe  direkt  auf  das  letztere  über.  Es  kann  sich 
Eier  also  nicht  um  ein  einfaches  Weiteneissen  eines  einmal  entstandenen 
Riises  handeln,  sondern  um  ein  Produkt  der  Zugdehnung,  die  im  Verlaufe 
der  am  stärksten  angespannten  Wandungsteile  erfolgt  ist.  Dieser  Weg 
erstreckt  sieb  am  häufigsten  bis  tief  in  den  Ilaiskanal  hinunter,  seltener  nur 
bis  in  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes,  soweit  eben  diese  Teile  durch 
den  festen  fibrösen,  sternförmig  ausstrahlenden  Bindegewebsapparat,  der  inner- 
yb  der  UteruBÜgamente  verläuft,  gegen  die  Beckenwand  liin  oder  durch  Ein- 
klemmung zwischen  letztere  und  den  Kopf  fixiert  sind,  —  und  endlich  von 
der  Cervix  direkt  zum  Scheidengewolbe.  Diese  Teile  unterliegen  mithin  in 
progressiver  Weise  der  Zugdehnung  von  dem  unteren  Rande  des  kontrahierten 
Fttüdushohlmuskels  bis  zum  Ansätze  der  Cervix  an  dem  Scheidengewolbe. 

Mitbin  stellt  das  für  die  Lehre  von  der  Uterusruptur  praktisch 
in  Betracht  kommende  «untere  Uterinsegment*^  verschiedene  und 
iödividnell  verschieden  stark  in  Mitleidenschaft  gezogene  Teile 
I '«r,  die  vorübergehend  funktionell  als  ein  Ganzes  imponieren; 
'diese  sind  das  beschriebene  anatomische  „untere  Ü terinsegment** 
*öd  ferner  der  grossere  Teil  der  Cervix  bis  zu  deren  direkten  In- 
sertion am  Scheidengewölbe  (der  supravaginale  Teil), 

Ein  Übergangabild  bietet  Präparat  18  von  v.  Franqu^,  bei  dem  unter  pathotogiBcheti 

Y«Hilltiusson  die  Dehoung  »Jea  oberen  Cervixteiles  neben  der  gleicheo  des  unteren  rteriii- 

sa  sehen  ist.    Ein  Koutraktionaring  ist  nicht  vorhanden,  weü  die  Wehen  in  den 

f*l>teQ  fdnf  Standen  nach  kQnsthcber  Blaüenaprengnng  pausiert  hatten.    Der  innere  Mutter- 

I  •o*^  lies«   ©ich  hidtolcgtscb   deutlich   festst*I!en .   über   welchen   der   gedehnte   Corpasteil 

[»•d  2^  heim.  4  cm  emporragte. 

Die&e  Definition  ist  klinisch  und  anatomisch  scharf  umrissen  und  leimt 
I  ^cb  60g  an  die  Verschiedenartigkeiten  der  Rupturkasuistik  an. 

Bayer  hingegen  will  auf  Grund  von  MuskelfasiTmessungen  das  „untere 
lent"  ganz  aus  dem  Cervix material  entstehen  lassen.  Die  Muskel- 
***em  des  Uterus  nehmen  bekanntlich  während  der  Schwangerschaft  an  Länge 
^Whhch  zu,  so  auch  speziell  diejenigen  der  Cervix.  Da  letztere  aber  während 
^^mr  Zeit  nicht  entsprechend  an  Länge  zunimmt,  so  müsste  der  Überschuss 
1^*^  Verlängerung  desCavum  uteri  dienen,  demnach  das  «untere  UteriusegraeT»t** 
Bayer  setzt  hierbei  voraus,  dass  diese  Fasern  sämtlich  in  derLängs- 
des  Collum  liegen,  w^as  aber  in  der  That  nicht  der  Fall  ist:  sie  ver- 
*^en  sehräg-cirkular  und  tragen  nur  zur  Verdickung  der  Collumwandung 
•fciiii.a.  Waldeyer).  Für  diese  Ansicht  Bayers  hatte  und  hat  sich  Küstner 
*ö  tdt  engagiert,  dass  er  den  „inneren  Muttermund"  und  den  „Kontraktions- 
'^  für  identisch  und  damit  auch  als  am  nicht  graviden  Uterus  vorhanden 
^Uäirt    Schon  Bandl  gab  diese  Erklärung  und  Schatz   ist  der  gleichen 
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Ansicht,  indem  er  am  puerperalen  Uterus  palpatorisch  die  Rekonstruktion 
inneren  Muttermundes  festzustellen  suchte  und  denselben  stets  am  unt 
Ende  der  tbätigeii  rtemsrauskulatur  fand. 

Diese  Autoren  sprechen  also  nur  von  einem  thätigen  Corpus  uteri  i 
einem  unthätigen,  passivem  Collum.    Nun  ist  aber  die  Entfaltung  des  inni 
iMutterniundes  schon  rein  mechanisch  durch  eine  gleichratissig   runde 
kalotte,  bezw.  den  Kopf  des  Fötus,  nicht  denkbar,  wenn  nicht  ein  si 
verhaltender,   gleicbmässig  abgerundeter  Kaum  oberhalb  des   inneren  Mui 
niundes,  also  im  eigentlichen  Cavnm  uteri,    vorhanden  ist,   welcher  zun; 
das  abwärts  gedrängte  Bisegment  mit  dem  Kopfe  aufnimmt    Mithin  ist  ol 
Auffassung  schwer  verständlich,  um  so  schwerer,  als  der  obere  Teil  des  ^uni 
litorin^egmentes"  stets  mit  Decidua  oder  uterinem  Cbergangsepithel  bekleii 
gefunden  wurde.     Wenn  Küstner  dieses  für  Corpusepithel  erklärt,   weldj 
post  partum  tiefer  und  in  die  Cervix  hineingeglitten  sei,  so  ist  diese  Behfljj 
tung  seither  nicht  bewiesen  worden  und   auch   nicht  wahrscheinlich,   da  d 
CervLxepithel  ganz  andere,    recht  stabile  Funktionen   hat   und   nicht   wie  du 
uterine  Epithel   unter   dem   puerperalen  Vorgange   abgestossen   %verden  kau 
(Pfannen stiel).     Selbst  nicht  das  cntwickelungsgeschichtliche  Tieferwandi 
der  <^iierf alten  aus  dem  Fundus  des  fötalen  Iterus  bis  in  den  imieren  Miitt^ 
uamd  dos  infantilen  Organes,  und  weiter  bis  ausschliesslich  in  den  Halskai 
der  virginellen  Gebärmutter,    und  endlich  di©  Beschränkung  auf  die  unteiJ 
^.8  der  Cervix  als  Arbor  vitae  nach  der  ersten  Enthindung  konnte  von  K  üstn' 
mit  Erfolg  ins  Treffen  geführt  werden,  da  Veit  einwerfen  konnte,  diiss  i 
Cervixepithel ,    mithin  der  Cen^ixcharakter,   durchaus  nicht  überall  an  difl 
Querfalten  gebunden  sei. 

Wenn  K  ü  s  t  n  e  r ,  P  o  n  f  i  c  k ,  v .  W^e  i  s  s ,  w  W  i  n  c  k  e  1  zu  erst  d  en  Nachfli 
für  die  Cervikalplacenta  erbracht  und  v.  Franque  Decidua  im  CervikalkaB 
nachgewiesen  liat,  so  sind  dieses  doch  eben  Seltenheiten  und  darum  Ai 
nahmen;  für  gewöhnlich  tritt  diese  Präparierung  der  Cervix  für  die  Ein  he  ttn 
von  Eiteiien  nicht  ein  und  noch  weniger  ist  dieses  Moment  für  eine  regft 
massige  Präparierung  und  Entfaltung  zum  unteren  Segment  schon  in  < 
Schwangerschaft  geltend  zu  machen.  Wie  selbst  am  exstirpierten  gravid 
Uterus  (IIL  Monat)  fehlerhafterweise  auf  den  ersten  Augenschein  eine  Cenl 
decidua  diagnosticiert  werden  könnte,  demonstrierte  G  ebb ard  in  der  Berlin 
geburtshülflichen  Gesellschaft. 

Wir  haben  im  seithengen  den  inneren  Muttermund  als  durch  die  Cerf 
epithelgrenze  erkennbar  anerkannt  Bayer  focht  diese  Beobachtung  f ür  fl 
schwangeren  Uterus  an,  indem  er  annimmt,  dass  für  gewöhnlich  mit  der  ß 
faltuog  des  oberen  Cervixteües  durch  das  Ei  auch  an  dieser  Stelle  das  Cert 
epithel  in  Decidua  umgewandelt  würde.  Da  sich  nnn  aber  einerseits  sOi 
eigenen  charakteristischen  Merkmale,  die  sich  aus  der  Muskelfasermessa 
ergeben  sollten,  nicht  als  zuverlässig  für  die  Diagnosenstellung  der  Gert 
grenze  gezeigt  haben,  da  andererseits  die  im  seitherigen  vorgetragene  Lei 
von  der  gewöhnlichen  Begrenzung  des  Uervixepithels  am  Oriticiujn  inteni 
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und  von  der  Zone  des   decidualen   oder   des   sog.  Cbergangsepithels   in  dor 
Corpuseiige  oberbalb  des  inneren  Muttermtindes  in  graviditate  nicht  stichhaltig 

'  ugefochten  werden  konnte,  und  da  endlich  dio  Wandungsiintersiichimgen  die 
«IwifallÄ  oben  geschilderten  Verhältnisse  differential-diagnosiisch  erkennen  lassen 
(Werth  und  Grusdew),  so  können  wir  die  Bay  ersehen  Einwände  im  wesent- 

t lieben  nur  als  theoretisierende,  jedenfalls  als  nur  für  Austuihniefälle  geltende 
anerkeimen.     Hier  ist  noch  zu  betonen,   dass  alle  Untersucher  unterhalb  des 
KoDtraktionsringes  Decidua  verschieden  weit  hinabragend  gefunden  haben. 
In  jüngster   Zeit   verfocht  v.  Franqne   am   energischsten   die   Punkte 
ien  Bayer.     In  einem  freilich  müssen  wir   letzterem  Gerechtigkeit  wider- 

I^Ären  lassen,  nämlich:  dem  Begriffe  „unteres  Uterinsegmeut",  wie  es  oben 
bereits  anseinimdergesetzt  wurde,  eine  weitere,  auf  funktioneller  Basis 
biraheude  Ausdehnung  zu  geben.  Durch  Fälle  deutlicher  Dehnung  des 
oberen  Teiles  der  Cervix  und  der  Wandung  zwischen  dem  Kontraktions- 
ringt  and  dem  inneren  Muttermunde  infolge  der  Wehen  ist  der  Begriff  unteres 
rt€rinsegraent  als  beide  Teile  zusammenfassend  gegeben,  und  diesen  um  so 
nrclir,  als  der  innere  Muttermund  bei  Erstgeschwängerten  reclit  häufig  in 
dttrchaus  physiologischer  Weise,  hei  Mehrgeschwiingerten  unter  entsprechenden 
Iniständen  schon  in  der  zweiten  Hälfte  der  Gravidität  entfaltet  wird^  der 
obere  Teil  des  Halskanales  also  die  Funktionen  eines  „unteren  Uterinsegnientes'* 
mitübernimmt,  d.  h.  1.  die  Aufnalune  der  losen  unteren  Eikalotte  in  der 
Schwangerschaft,  2.  die  gescbitdt^rten  Beeinflussungen  des  unter  den  Wehen 
vorrückenden  Eies  bezw,  Fruchtteiles,  und  3,  die  Aufnalmie  und  Auslösung 
der  die  Geburtswehen  reflektorisch  erregenden  Druckmuraente, 

Für  den  Corpusteü  des  unteren  Uterinsegmentes  gelten  analoge  Ver- 
nisse  der  Entfaltung  im  Beginne  der  Schwangerschaft  Wir  kennen  THeri 
'ersten  Monate,  bei  denen  das  Ei  diesen  unteren  engen  (-orpuskanal 
oberhalb  des  inneren  Muttermundes  unentfaltet  lässt,  wir  kennen  aber  auch 
•olcbe,  bei  denen  das  kleine  im  Fundus  betindliche  Ei  jenen  Kanal  zur  Ent- 

I ultang  veranlasst.  Veit  demonstrierte  den  Übergang  dieser  beiden  Typen 
*D  einem  von  Siegenbeek  van  Heukelom  untersuchten  Uterus  gravidue 
«6»  ersten  Schwangerschaftsmonates :  hier  liess  sich  auch  sehr  schön  das  Vor- 
weiten  der  Deciduabildung  von  oben  nach  unten   in  jener  Corpusenge  ver- 


Eine  weitere  wichtige  Frage  ist  im  seitherigen  wiederholt  gestreift  worden: 
•Sind  die  Dehnungen  des  „unteren  Uterinsegmentes**  unter  physio- 
logischen und  unter  pathologisclien  Umständen  als  einander  gleich- 
[^•rtig  zn  betrachten?^ 

Eine  Verdünnung,  wenn  auch  verschiedener  Grade,  kommt  in  beiden 
D  211  Stande,  aber  hinsichtlich  des  Fortschreitens  der  Geburt  unter  zeit- 
ßch  und  räumlich  ganz  verschiedenen  Momenten,  d.  h.  unter  pathologischen 
[  MJrbedingungen  ist  der  Kopf  meist  nicht  im  stände,  in  den  Beckeneingang 
iitrelen^  die  Cervix  wird  in  die  Höhe  gezogen,  zumal  sobald  die  Blase 
sspnmgen   ist,  —  bei   physiologischen  Geburten   tritt  die  Verdünnung  ein, 
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wenn  der  vorrückende  Teil  (Kopf)  voll  im  Halskanale,  also  mit  seinem  grössei 
rmfange  mindestens  in  der  Beckenweite  steckt. 

Die  einzelnen  Etappen  dieses  physinlogiscbtm  Vorganges   sind   folg* 

1.  Das  «nntere  Uterinsegment"  baucht  sich  nach  unten  vor,  der  Sehe« 
teil  rückt  nach  hinten  und  in  die  Höhe:  der  Muttermund  sieht  in  die  Kk 
beinhöhhmg  hinein  und  steht  höher  als  ersteres,  so  dass  das  Ei  bezwJ 
Kopf  ersichtlich  zuerst  in  den  vorderen  Teil  des  unteren  Uterinsegmi 
gleichsam  auf  da.s  konvex  tiefer  geschobene  vordere  Scheidengewölbe  zul 
dränj:;t  wird.  Das  geschieht  bei  Erstgebärenden  oft  schon  mehrere  Wofl 
vor  der  eigentlichen  Geburt.  Der  ScheidenteiJ  ist  noch  zapfenförmig; 
innere  Muttermund  ist  meist  entfaltet. 

2.  Die  hintere  Scheidenteil-  und  Cervixwand  wird  dünner,  i 
sich  steiler  und  bildet  mehr  und  mehr  die  gerade  VerUingerung  der  hinta 
Uteiruswand;  die  vordere  Wand  bleibt  dick  und  wulstig,  legt  sich  aber 
dem  Grade,  wie  die  Entfaltung  des  oberen  Cervixteiles  fortsclireitet,  hori« 
taler,  so  dass  die  Scheidenteilwandungen  nach  unten  zu  gegeneinander  ki 
vergieren;  die  vordere  Wand  wurzelt  nicht  gestreckt»  sondern  knieförmigi 
der  rteruswand. 

3.  Auch  die  vordere  Scheidenteil-  und  Cervixwand  verliert  weiterl 
ihre  kissenartige  Dicke,  während  sie  gleichzeitig  mit  dem  l)ishcr  tief  in 
vordere  Scheidengewölbe  hinein  gesenkten  nUnteren  Uterinsegmente-  in 
gleiche  Horizontalniveau  tritt,  d.  h.  vom  inneren  Muttermunde  her  enÜLJ 
wird.    Die  vordere  Muttermund^lippc  bleibt  noch  lange  dicker  als  die  hifltB 

4.  Hei  Erstgebärenden  beginnt  meist  erst  jetzt  die  eigentliche  Geh 
Unter  deutlichen  Eruffnungswehen  wird  der  äussere  Muttermund  weiter,  wähl 
sich  der  vordere,  nocli  immer  dickere  Saum  desselben  senkt  und  sich  oft  nl 
lange  zwischen  Kopf  und  Symphyse  erhält,  während  die  hintere  mehr 
mehr  hinter  dem  Kopfe  emporgezogen  wird  oder  —  stets  unter  starker  1 
dünntmg  —  stehen  bleibt,  nicht  aber  tiefer  tritt,  den  Kopf  also  nur  an 
herabf^leiten  lässt. 

An  dem  ganzen  Vorgange  ist  hier  eine  Zugdehnung  der  htnta 
Cervixwand  entsprechend  ihrer  direkten  Verlängerung  der  hinteren  Ttef 
körperwand  unverkennbar.  Hieran  partizipieren  die  s  e i  1 1  i  e h  e  n  Wandparl 
mit  den  Ganglien  und  Nerven piexussen  und  den  Uterinaästen- 

Die  älteren  H ofmeier-Sohrudor-Stratzschen  Arbeiten  und  Abbildnngpn 
währten  schon  deriirtige  Vorstellungen;  die  späteren  bekftnnten  Gefrierdiircbacbnitl©  br»öl 
weitere  Belege;  tcb  erwähne  aiissenJem  das  Ahlfeldeoho  Präparat  einer  1  gr^videü 
der  28.— SO.  Woche,  während  das  Marchandsche  Präparat  einer  I  gravida  am  Eodt 
Schwangerschaft  den  vorderen  Teil  des  , unteren  Uterinäegmentes"  Docb  unbelastet 
infolgedessen  die  bintere  Cervixwand  trotz  geringer  Eutfaltuug  des  inneren  Matterranai 
noch  iinverdiinrjt  zeigte.  Das  Gleiche  gilt  von  dem  Leopoldschen  Gefrierschnrtte 
1  gravida  am  Ende  ihrer  Schwangerschaft;  beide  CervixwÄnde  sind  gleich  dick;  die  nioflM 
Erschlaffung  sieht  man  an  der  Haltung  des  Üterua,  sowie  danin,  dass  die  vordare  Wl 
des  unteren  üteriosegmerites  noch  nicht  nach  unten  nusgehuchtet  und  der  Scheidenteü  iH 
nicht  emporgezogen  isl,  sondern  nur  etwas  nach  hinten  gerichtet  ist;  der  innen? 
mund  ist  entfaltet. 


Longiiudiiiale  und  cirkuläre  Dehnung  des  unteren  ütennsegmentes. 
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Bei  Mehrgebärenden  liegen  die  Verhältnässe  am  Ende  der  Schwanger- 
sckaft  je  nach  dem  Restbestande  der  früheren  Strafffaserigkeit  des  Uterus 
Terscliieden. 

Die  also  illustrierte  einfache  Zngdehnung  der  hinteren  unteren 
Uterus-  und  CerTixwand  endigt  an  der  Insertion  zwischen  Cervix  und 
Ligaroenten:  denn  sie  tritt  viel  früher  ein  als  die  Verkürzung  des  hinteren 
Scheidengewölbes  bezw.  der  hinteren  Wand  des  eigentlichen  Scheidenteiles,  ob- 
woU  dieselbe  ebenfalls  schon  früher  verdünnt  wird ;  mithin  überträgt  die  Zng- 
dehnnng  sich  unter  diesen  Umständen  nicht  oder  noch  nicht  auf  die  Scheiden- 
wani   Ob  im  Verlaufe  der  Geburt  woUen  wir  später  ersehen. 

Seitens  der  vorderen  Wand  sehen  wir  einen  anderen  Mechanismus; 
»ie  wird  nicht  in  loco  fixiert  gehalten  und  durch  Zug  nach  oben  gedehnt  oder 
BOgar  etw^as  nach  oben  gezogen,  wie  die  hintere,  sondern  nach  unten  gedrängt 
und  von  oben  nach  unten  vorrückend  entfaltet;  diese  Dehnung  voilzieht  sich 
Zunächst  nicht  longitudinal ^  sondern  cirkulär,  erst  durch  die  untere  Ei- 
kalotte,  dann  durch  den  Kopf.  Eine  allseitige,  auch  longitudinal  gerichtete 
Dehnang  der  Vorderwand  kann  erst  zu  stände  kommen,  1.  wenn  die  hintere 
gedehnt  und  durch  diesen  Zug  an  ihrer  Scheideninsertionsstelle,  sowie  hin- 
sichtlich der  äusseren  longitudinalen  Cervicovaginalfasem  funktionell  zur 
Fixierung  gelangt  ist,  2.  wenn  die  Vorder  wand  gleichzeitig  so  weit  nach  miten 
■od  seitlich  entfaltet  4st ,  dass  der  letzte  Ring,  d.  h,  also  der  Bindegewebs- 
ring  des  äusseren  Muttermundes,  gegen  die  Fixationsstelle  der  hinteren  Cer- 
▼ikaWand  hin  von  der  nunmehr  zur  Entfaltung  gelangenden  vorderen  Mutter- 
ßittndshppe  her  gespannt  wird.  / 

So  lange  nun  noch  die  Fruchtblase  bis  zur  völligen  Erweiterung  des 
toseren  Muttermundes  steht,  verteilt  sich  der  Innendruck  gleichmässig ;  je 
Diehr  Fruchtwasser  nach  ihrem  frühzeitigen  Sprunge  abgeht  mul  je  mehr  von 
im  Kindskörper  um  diese  Zeit  oberhalb  des  Beckeneinganges,  also  im  eigent- 
licheD  Corpus  uteri  verbleibt,  oder  je  schmäler  der  im  unteren  Uterinsegmente 
Bfid  der  Cervix  befindliche  Kindesteil  ist,  desto  straffer  und  vertikaler  kommt 
toch  die  vordere  Wand  zur  Spannung.  Für  gewöhnlich  besteht  die  Längs- 
<>«fcr  ?ertikale  Dehnung  der  vorderen  Wand  nur  in  der  kurzen  Zeit  des 
^igen  Vei^treichens  des  äusseren  Muttermundes  und  des  Hindurchtretens 
^  Kopfes,  wo  derselbe  also  durch  den  letzteren  selbst  fixiert  wird.     Dieser 

nt  ist  durch  den  idealen  Gefrierschnitt  Braunes  getroffen;  man  ver- 
5ke  ihn  mit  dem  früheren  Geburtsstadium  des  l*räparates  von  Schröder- 
Stratz  aus  dem  Jahre  1884. 

Der  Austritt  des  Kopfes  in  die  Scheide  ist  weniger  ein  eigentliches 
tieferschieben  desselben,  als  vielmehr  Hinauf-  und  Hinüberziehen  der  seither 
*^^ärt8  gedrängten  vorderen  Scheidenwand ;  hier  äussert  sich  also  zum  letzten 
^le  und  in  unzweifelhafter  Weise  die  longitudinale  Zugdehnung,  die 
*»ch  dabei  von  dem  unteren  Uterinsegmentc  auf  das  Scheidengewölbe  überträgt. 

Die  Form  und  Richtung  der  zur  Ruptur  führenden  Dehnungen  des 
♦»ttiteren  Üterinsegmentes*^   sind  von  verschiedenen,  gewöhnlich  miteinander 
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kombinierten  Faktoren  abhängig.  Es  giebt  Dehnungen,  welche  sogar 
Scheidenwand  in  Mitleidenschaft  ziehen^  so  dass  dieselbe  bis  über  den  Becl 
eingang  hinaufgezerrt  wird.  Bei  den  Zerreissungen  bandelt  es  sich  aber  i 
meist  nicht  um  einfache  longitiidinale  Zugdehnungen,  sondern  um  die  gl  eil 
zeitige  CirknUirdehnung,  so  dass  z,  B,  bei  hodietehendem  Kopfe  das  ^i3Bt| 
Uterinsegoient**  über  denselben  wie  über  ein  Hypomochlion  hinweggespad 
wird,  hier  also  zu  einem  meist  seitwärts  gerichteten  Risse  Anlass  giebt.  Ändeit 
seits  sind  die  rein  cirknlär  auftretenden  Risse  bei  Querlagen  im  wesei 
liehen  ak  ^Abreissungen,  Absprengungen"  infolge  von  Längsdehnungen 
betrachten. 

Die  pathologische  Dehnung  ist  also  nicht  eine  einfache  Steigerung  i 
unzweifelhaft  vorhandenen  physiologischen  Geburtsdehming,  welche  beide  s» 
nnr  in  einem  Punkte  begegnen,  dass  nämlich  beide  nur  so  lange  möglich  sf 
als   der  vorrückende  Kindes  teil   die  Miittermundslippen  durch   seinen  D: 
fixiert  hält  (oder  das  Kind  sich  in  toto  in  dem  Tterns  befindet). 

Wie  verhält  sich  das  j^untere  Uteri nsegment^  inderNai 
gebnrtsperiode  und  im  Wochenbette?   Zum  Studium  des  ersterÄ 
Falles  sind  in  jüngster  Zeit  verschiedene  Gefrierschnitte  veröffentlicht  wordfil 
so  die  von  Fehling,  v.  Franquc,  Küstner-Keilmann,  Pinard  n,  I 
An  dem  v.  Franqu eschen  Präparate  sind  makroskopisch  und  mikroskopii 
die  Nachweise  fitr  das  untere  Uterinsegment  oberhalb  des  Orificium  intenii 
sowie  für  die  noch  in  Dehnung  befindliche  Cervix  erbracht  worden,  wäbri 
die  Placenta  bereit  zur  Lösung  im  Dune  ansehen  Modus  hegt.     Intere^i 
äst  das  Pinard  sehe  Präparat,   weil  es   bei  wieder  geschlossenem  aussei 
Muttermunde  den  Moment  der  Geburt   der  Placenta  in   das   untere  Uteri] 
Segment  und  die  Cervix  hinein  zeigt,  und  zwar  nach  dem  B.  S.  Schnitzesd 
Modus.     Unterhalb  des  deutlich  markierten  Kontraktionsringes  befindet 
die  Placenta  mit  dem  retroplac^ntaren  Hämatome,   während   im  Caviim 
fest  kontrahierten  Corpus  sich  die  Kante  eines  etwas  zurückgebliebenen  PI 
centarrandes  nebst  den  Eihäuten  befinden.   Während  nun  dieser  entspreche 
die  hintere  Uteruswand  allmählich  an  Dicke  zunimmt,   wulstet  sich  v( 
der  vorderen  Wand  der  Kontraktionsring  weit  in  das  Lumen  vor,   und 
befindet  er  sich  in  der  Höhe  der  festen  Ansatzstelle  des  Peritoneums, 

Schröder-Stratz  gehörten  zu  den  ersten,  welche  Gefrierschnitte  aucli 
des  puerperalen  Uterus  veröffentlichten.  Die  seitherigen  Publikationen  bai 
Bumm  in  einer  Inaug.*Diss.  von  E,  Schreiber  zusammenstellen  and  m 
einen  eigenen  Fall  vermehren  lassen.  Bei  der  Durchsicht  fiel  mir  besonM 
auf,  dass  die  Dicken-,  d.  h,  Kontraktionsverbältnisse  der  vorderen  und  hint^rtl 
Wand  sich  vom  zweiten  Tage  ab  ändern,  dass  am  ersten  Tage  die  hijit^ 
Wand,  von  da  ab  die  vordere  in  der  Dicke  überwiegt  und  alsdann  über« 
das  Fehlen  des  unteren  Uterinsegmentes  notiert  steht.  Ersteres  erklärt  swi 
wohJ  aus  der  atonischen  Haltung  des  betr.  Uteri,  letzteres  aus  dem  Febta 
histologischer  Wanduntersuchungen  und  der  ungenügenden  Deutungsweise  4 
sich  gut  kontrahierenden  puerperalen  Uterus.     Konstant  ist  z,  B.  die  erhl 
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iTanoUebung  der  vorderen  Cervixwand  und  des  vorderen  Mutterraundraiides 
aa  dem  hinteren  vorbei  nach  unten  hin.  Immerhin  aber  finden  sich  an  den 
Rödingerßchen  und  den  Bnmm-Schreiberschen  gut  kontrahierten  Organen 
erhebliche  und  scharf  absetisende  Verdickungen  der  vorderen  Wand  oberhalb 
dir  Umschlagsfalte  der  vorderen  Douglasserosa, 


Nachdem  wir  uns  ira  vorherigen  einen  Überblick  über  den  derzeitigen 
Stand  der  Kenntnisse  von  dem  anatomischen  Substrate  des  hier  zu  schil- 
dernden Verlaufes  der  physiologischen  Geburt  im  allgemeinen  verschaflft 
hüben,  kehren  wir  zu  der  Schilderung  der  klinischen  Bilder  zurück. 

Die  Folge  der  geschilderten  Vorgänge  ist  nicht  nur  die  völlige  Entfal- 
tung des  Halskanales  und  die  Erweiterung  des  äusseren  Muttermundes,  wobei 
di9  Ei  mehr  und  mehr  in  diese  unteren  Teile  hineingeboren  wird,  sondern 
Mch  dementsprechend  eine  Verringerung  des  Inhaltes  des  Gebärmutterküi*i>ers. 
Es  beginnt  die  Vorwölbung  der  Vorwasserblase  aus  dem  äusseren  Mutter- 
munde bis  tief  in  die  Scheide  hinein:  „die  Blase  stellt  sich";  erst  mit  der 
eiligen  Erweiterung  (über  Ilandtellergrösse  ^  10  cm  Durchmesser)  des  Mutter- 
nnnides  pÜegt  die  Vorwasserblase  zu  springen  (55,5  "/u  aller  Geburten  nach 
Talen ta);  bei  einer  Dehnung  von  5  cm  Durchmesser  (Kleinhandtellergrösse) 
pflegt  die  Blase  im  Muttermunde  stehen  zu  bleiben,  —  sie  ist  „sprungfertig'^ 
^i  bleibt  auch  in  der  Wehenpause  gespannt.  Je  nach  der  Vorwassermenge 
ttod  der  Elastizität  der  Eihäute  ist  sie  flach  oder  konisch  herabgewölbt.  Auf 
diese  Weise  findet  die  Dehnung  in  der  schonendsten  Weise  statt 

Ein  früheres  Bersten  wird  als  „frühzeitiger"  oder,  wenn  noch  nicht  ein- 
^1  i"egelrechte  Geburtswehen  eingesetzt  haben,  als  ^vorzeitiger  Blasensprung" 
kfi^hnet  und  führt  zur  Erhöhung  der  Wehenschmerzhaftigkeit  oder  sogar 
^  partiell  krampfhaften  Wehen  ^  weil  .der  harte  und  umfangreichere  Kopf 
^tniger  schonend  einwirkt.  Ein  längeres  Erbaltenbleiben  der  Fruchtblase 
1^4011  seinen  Grund  sowohl  in  zu  derben,  wie  in  zu  nachgiebigen  Eihäuten 
wen:  in  ersterem  Falle  können  schwere  Komplikationen  durch  zu  frühe  Los- 
f*ii8ung  der  ganzen  Placenta  und  innere  Verblutung,  im  letzteren  Falle  durch 
die  Geburt  des  Kindes  in  dem  unversehrten  Eisacke  und  Ersticken  des  ersteren 
Ültülde  kommen,  wenn  nicht  im  letzten  Augenblicke  die  dem  Kopfe  auf- 
'diinde  Eihautkalotte  abgerissen  wird,  die  sog.  „Gluckshaube'*. 

Die  Wehen  werden  gegen  den  Blasensprung  hin  immer  stärker,  die 
■Wissende  immer  unruhiger  und  die  Schmerzen  immer  heftiger,  bis  endlich 
^  Terschieden  grosse  Menge  Fruchtwasser  abgeht  und  eine  Ruhepause  ein- 
^'itt  Bei  der  um  diese  Zeit  zweckmässigerweise  vorgenommenen  inneren 
^öteranchung  findet  man  den  Kopf  voll  im  Muttermunde  stehen,  so  dass  der 
fcifcere  FruchtwasserabHuss  durch  diese  Fmscbliessung  (Lahs,  „Berührungs- 
firtel*)  wie  bei  einem  Kugelventil  verhindert  wird.  Letzteres  findet  bei 
^BeckccieDd-,  Gesichts-  und  Schietiagen  in  unvollkommener  Weise  statt,  so  dass 
nicht  nur  eine  abnorm  grosse  Vorwasserblase  bildet,  sondern  auch  nach- 
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her  bei  einer  jeden  Wehe  grössere  Fruchtwassermengen  neben  dem  vorliegen 
Kindesteile  vorbeigepresst  werden. 

Nicht  selten  liegen  die  Eihäute  noch  dicht  dem  Schädel  an;  in  die( 
Falle  ist  der  RIasensprung  weiter  oben  erfolgt  (hoher  Blasensprung)  oder 
handelt  sich  um  den  Abgang  von  Flüssigkeit,  wie  sie  sich  zwischen  Chol 
und  Amnion  gelegentlich  vorfinden,  worauf  es  zum  ^A^orfall  des  Amnion*  dB 
den  Chorionschlitz  hindurch  kommen  kann. 

Auch  kann  der  Vorgang  unbeachtet  bleiben,  weil  er  gleichzeitig  mit  Sil 
gang  oder  Urinentleerung  erfolgt  oder  weil  nur  eine  minimale  Fruchtwaa 
menge  vorhanden  war.    Bei  strenger  Einhaltung  der  Proc ho  wnikschen  D 
wie  überhaupt  bei  straflen  Genitalien  und  massigem  Flössigkeitsgenuss  h 
auch  ich  wiederholt  auffallend  geringe  Fruchtwassermengen  beobachtet;  A 
gleichen  hei   hinger  Ausüehnung  der  Schwangerschaft,   bei  Übertnigung  d 
Frucht  und  hei  Fällen  von  Missed  abortion  und  labour,  wo  das  Fruchtwa« 
durch  eine  zähschleimige  Masse  ersetzt  war,  j 

Der  Kopf  steht  nunmehr  mit  seinem  vorrückenden  grossesten  Umfanf 
der  Peripheria  suhoccipito-bregmatica,  in  der  ßeckenweite  und  beginnt,  imU 
später  genauer  zu  beschreibenden  Drehungen,  in  die  Beckenenge  einzutred 
das  vorliegende  Kopfsegment  deckt  also  bereits  die  Interspinallinie,  in  den 
Höhe  sich  ja  normalerweise  das  Oriticium  externum  befindet.  Die  hbti 
Mnttermundslippe  fühlt  der  touchierende  Finger  hoher  stehen  und  rascll 
zurückweichen,  als  die  vordere,  welche  sogar  noch  tiefer  mit  hinabgezeil 
werden  und  anschwellen  kann.  Dieses  Odem  kann  ebensowohl  ein  Gebart 
hindernis,  zumal  für  die  zu  vollendende  Drehung  der  Pfeilnaht  in  die  t^ 
jugata,  abgeben,  wie  es  infolge  der  Rigidität  der  den  äusseren  Muttermnii 
umgebenden  Bindegewebsfasern  bei  älteren  Erstgebärenden  oder  chronis^ta 
Metritiden  des  Scheidenteiles  der  Fall  sein  kann.  ' 

Von  jetzt  ab  kommt  die  Schädelschwarte  mit  dem  unteren  ^Durchtritt 
schlauche"*  und  der  Scheidenwand  in  direkten  Kontakt;  sie  bleibt  derselbe 
beim  Aufhören  der  Wehe  mehr  oder  weniger  adhärent,  während  der  Kopf  ffl 
dem  Rumpfe  unter  dem  Nachlassen  der  Wehe  zurückgleitet.  Der  touchiereni 
Finger  beobachtet  diesen  Vorgang  an  dem  Auftreten  von  Fältelungen  d 
Haut.  Es  entstehen  durch  diese  wechselnden  Bewegungen  und  Druck verlia 
nisse  zwischen  der  Vis  a  tergo  und  dem  freien  Vaginallumen  Stauungen 
den  vorliegenden  Weichteilen,  die  zu  der  ^Kopfgeschwulst'*  oder  allgem« 
Kindesgeschwulst*^,  da  sie  ja  auch  Schwellung  der  vorliegenden  Gesässbiick 
der  vorliegenden  Schulter  u.  s.  w,  veranlassen,  oder  kurzweg  „GeburtsgeschwuW 
führen.  Bei  besonderer  Prädisposition  kommt  es  sogar  zur  Ablösung  4 
Periosts  von  den  Schädelknochen  und  zu  einem  Bluterguss  daselbst,  iö 
Ceph al h  ä m  a t o  m  (F r i  t s c h). 

Wird   das   Kind   in    intakten    Eihäuten   geboren,   so   fehlt  die  .Ki 
geschwulst^.     Ebensowenig  entsteht  sie  vor  dem  Blasensprunge  im  aussei 
Muttermunde:  je   früher  aber  der  Blasensprung,   je  länger  die  Gebttrt6dÄ| 
nach  demselben,  desto  umfangreicher  wird  sie. 
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Bis  dahin  wird  der  vorliegende  Kindesteil  in  der  Eiblase  bewegt  und 
lüixt.  Dieselbe  löst  sich  mit  Beginn  der  Geburtswehen  und  späterhin 
inch  das  Randgewebe  des  Mutterkuchens  weiter  von  der  Decidua  ab;  es  geht 
albdaim  schon  früh  blutiger  Schleim  oder  reines  Rlut  al» ;  „es  zeichnet''  sagt 
die  Hebamme.  Kagt  das  Placentargewebe  bis  auf  das  sub  labore  gedehnte 
imtere  Uterinsegment  hinab,  so  verschieben  sich  diese  beiden  zu  einander, 
es  kommt  zur  Ablösung  und  dadurch  zu  starken  Blutungen. 

Die  Wehen,  die  anfangs  meist  so  unbedeutend  sind,  dass  selbst  Mehr- 
gebärende ihrer  nicht  achten  oder  sie  nicht  alö  solche  auffassen,  die  sogar 
ganz  nnempfunden  auftreten  können  (travail  insensible)  oder,  wie  ich  es  wieder- 
lolt  beobachtete,  sich  lediglich  als  Lschiasschmerzen  äussern ,  machen  sich  in 
Gehendem  Druck  in  Kreuz  und  Hypogastrien  bemerkbar;  allmählich  strahlt 
derselbe  mit  grösserer  Schmerzerregung  und  gleicliiieitigem  Auftreten  von 
pLeibweh"^  in  die  Schenkel  ans.  Die  Kreissenden  gehen  noch  umher,  w^enn- 
gleich  sie  sich  mit  der  Zunahme  der  Wehenstärke  gern  vorn  Li  her  beugen  und 
an  einer  Stuhllehne  oder  Bett  kante  aufstützen.  Es  geht  reichlicher  Schleim 
ab  und  die  äusseren  Teile  schwellen  an.  weil  ja  mit  den  Schmerzen  eine 
stärkere  Kongestion  zu  den  Weichteilen  auftritt.  Die  Wehen  folgen  einander 
häufiger,  alle  5,  3,  2  Minuten ;  auch  wälirend  der  Pause  bleibt  der  Druck  im 
Kreuze  bestehen.  Die  Kreissenden  werden  unruhiger,  beginnen  zu  stöhnen, 
andere  zu  schreien.  Der  Leib  wölbt  sich  bei  einer  jeden  Wehe  stärker  vor 
ond  an  Stelle  der  verschwindenden  Kindestöne  hören  wir  üteringeräusch  im 
Tempo  der  etwas  beschleunigten  Pulsfrequenz  der  Mutter.  Dann  wird  in  der 
Wehenpause  der  Leib  wieder  flacher  und  breiter;  die  Kindesteile  werden 
^eder  deutlicher  fühlbar,  den  Rücken  finden  wir  mehr  seitlich  und  nach 
TOm  gedreht;  die  kindlichen  Herztöne  werden  wieder  hörbar;  unmittelbar 
i^  der  Wehe  noch  langsam,  werden  sie  bald  wieder  schneller  und  kehren 
^  zu  dem  gewöhnlichen  Mittel  von  L30— 140  zurück. 

Wie  wirkt  nun  bis  zum  Austritte  des  Kopfes  aus  dem  äusseren  Mutter- 
munde die  Gesamtheit  der  treibenden  und  der  Widerstand  bietenden 
Kräfte  auf  Ei  und  FruchtV 

Wir  haben  gesehen,  dass  sow^ohl  durch  die  Waehstumszunahme  des  Ge- 
ftteies  als  auch  durch  die  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  stärker  werden- 
i^Qsammenziehungen  des  Kruchthalters  der  intrauterine  Druck  erhöht  wird, 
vetQZttfülge  die  Ausweitung  und  Senkung  der  vorderen  Ausbuchtung  des  unteren 
«ItiriiisegmeBiefi  stattfindet.  Dieser  parallel  geht  eine  durch  das  Wachstum 
^Dtiii  bedingte  kugelförmige  Ausweitung  des  oberen  Teiles  der  Hinterwand, 
*wr  abo  zum  Fundus  hinzugezogen  wird,  bis  die  post  partum  erfolgende  Ante- 
^«xioo  diesen  Teil  wieder  abtlacht. 

Bei  einer  jeden  Zusammenziehung  der  Gebärmutter  findet  neben  der 
Schilderten  Versehmälerung  und  Vertiefung,  —  die  von  Fehl  in g  und  Bumm 
*ll*rrlings  neuerdings  angezweifelt  werden,  —  sowie  Vorwärtsbeugung  der- 
ifrlben  eine  Verlängerung,   eine  Aufsteifung  in  der  Längsachse  statte 
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welcher  Vorgang  sich  in  dem  vorübergrehenden  Ilähersteigen  des  Fundus, 
Litzmann  um  Fingerbreite,  kund  thut. 

Dieser  folgend  wird  das  Ei,  nach  dem  Blasenspninge  die  Frucht. 
die  Länge  gestreckt  (nach  Ablfeld  um  3,5  cm).    Vor  dem  Blasensprun 
wird  das  Kind  von  dieser  Längsstreckung  weniger  als  der  Eisack  betrol 
so  dass  das  unterste  Eisegment  von  dem  Kopfe  abgehoben  und  znr  Vorwaaa 
blase  wird,  welche  bei  M ehrgebärenden j  bei  denen  wir  gewöhnlich  den  Ki 
im  Geburtsbeginn  noch   oberhalb    des   Beckeneinganges    finden,    allein 
völlige  Eröffnung  des  Mottermundes  übernimmt,  so  dass  für  den 
dann  erst  tiefer   tretenden  Kopf  der  Eintritt   in   die  Scheide  und   in  < 
kleine   Becken   zeitlich    zusammenfallen.     Ist   ein   Becken   im    Eingl 
verengt  oder  hat  sich   das  Kind   derart   eingestellt,    dass  es  nicht  eintrei 
kann,  so  heohachten  wir  eine  analoge  Wirkung  der  Vorwasserblase,  d.  h 
vermehrten  Inhaltsdruckes  und  der  Längsstreckung  des  Eies. 

Unter  der  Wehe  wird  zunächst  der  Druck  allseitig  durch  das  Frucl 
Wasser  übertragen;  Schatz  gab  diesem  Faktor  den  Namen  ^allgemeine 
innerer  Uterusdruck ^.  Ausserdem  substituierte  er  einen  zweiten  Faktor,  di< 
^Formrestitutionskratt'',  sowohl  der  Gebärmutter  als  auch  des  Kindes,  welci 
er  an  die  Stelle  der  alten  rolien  Anschauung  setzen  wollte,  dass  der  Ut^mi 
wie  ein  sackfurmiger  Muskel  wirken  sollte,  der  unten  seinen  Fixationspunkl 
oder  richtiger  -Ring  hätte.  Letztere  Anschauung  würde  eine  Abtiachung  di 
sich  kontrahierenden  Uterus  von  oben  nach  unten  voraussetzen,  was  bekanul 
lieh  nicht  der  Fall.  Schatz  nahm  an,  dass  der  Fötus  zwangsweise  seiM 
gekrümmte  Haltung  im  Uterus  annähme;  seine  y^Formrestittitionskraft"  snclil| 
ihn  also  zu  strecken.  Lahs  widerlegte  ganz  richtig  diese  Ansicht.  Sovobl 
aus  der  Entwiekelung  als  auch  aus  der  späteren  Haltung  des  Kindes  kiioa 
man  sich  von  der  allseitigen  Rumpf-  und  Extremitäten  f  1  e  x  i  o  n  als  der  natul 
gemässen  überzeugen. 

Die  Formrestitutionskraft  des  Uterus  würde  dieses  Organ  unter  J* 
Wehe  sowohl  zur  Kugelform  führen,  als  auch  den  Fundus  dem  Becken  näb<^il 
wodurch  der  Fotns  noch  stärker  gekrümmt  würde,  —  alles  Schlussfolgeruniresi 
die  mit  der  Wirklichkeit  nicht  übereinstimmen.  Letztere  hat  uns  umgekelii 
gelehrt,  dass  während  der  Wehe  der  Uterus  mitsamt  dem  Kinde  gestrecfc 
wird;  ausserdem  ist  die  Form  der  kontrahierten  puerperalen  Gebärmott^ 
keineswegs  kugelförmig.  Geht  man  post  partum  in  den  Uterus  mit  der  vollfll 
Hand  ein,  so  steift  sich  derselbe  in  der  oben  schon  von  mir  beschriebenen  W«i9 
etwa  wie  eia  Kuppelturm  auf;  er  nimmt  spontan  die  Form  an,  die  et  tA 
Zeit  des  Beginnes  der  Austreibungsperiode  gehabt  hat,  und  diese  ist  deutli* 
füldbar  nicht  anteflektierl 

Schatz  achloss  nun  weiter  und  kam  dadurch  doch  zu  einem  richtig* 
Endresultate;  die  beiden  einander  entgegengesetzten  Komponenten,  Fofw 
restitotionskraft  des  Fötus  und  des  Uterus,  kommen  zu  einer  Wirkungsre^^ 
tante,  die  in  der  Richtung  der  Fruchtachse  oder  wie  Lahs  richtiger  andeüti?« 
der   Fruchtwirbelsäule,    austreibend   wirkt,   daher  ^j Fruchtwirbelsäuleiidruct 
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(Fnichtachsendruck)  genannt.    Die  genannten  Faktoren 
mit  dem  Austritte  des  Kopfes  in  die  Scheide 

Lahs  erkannte  nur  einen  auf  das  Ei  wirkenden  Dnu-k  der  Üterns- 
kontraktionen  und  der  Bauchpresse  an ,  das  i st  der  „allgemeine  I  n li a  1 1 s - 
druck*,  mdem  er  ganz  richtig  annahm,  dass  der  Druck  durch  die  wasser- 
reichen Teile  des  Kindes  ebenso  nach  alten  Seiten  hin  gleichmässig  fortgepflanzt 
lird,  wie  im  Fruchtwasser  selbst.  Diese  Ansiclvt  habe  ich  den  seitherigen 
Kapiteln  von  der  Wehenthätigkeit  zu  Grunde  gelegt,  wenngleich  ich  kurzweg; 
auch  meist  nur  von  dem  ^intrauterinen  Dnicke"  gesj^rochen  habe. 

Die  V 0  r  w  ä  r  t s  b e  w  e  g  u  ng  der  Gebärmutter  unter  der  Wehe  besitzt 
»Unfalls  verschiedene  Komponenten:  die  sagittale  Zunalime  des  Grganes,  — 
die  Cleradstreckung  der  hinteren  Wand,  welche  dadurch  den  Iteras  von  der 
Wirbelsäule  abdrängt,  während  sie  deren  Lumbosakrallordose  vorher  schlaff 
und  geknickt  anlag,  —  die  Vorwölbung  derjenigen  Wand,  welche  Sitz  der 
PUcenta  ist  und  deren  Muscularis  durch  die  starke  Entwickelung  des  venösen 
G^Baiietzes  rareficiert  ist^  —  die  Nachvoniedrehung  des  einen  (meist  linken) 
Otomtbonies,  —  zum  geringsten  Teile  die  durLh  die  konkomitierenden  Kon- 
falktioneD  der  Ligamenta  rotunda  hervorgerufene  Anteflexion,  deren  Wirkung 
durrli  den  steilen  Verlauf  kompensiert  wird.  Diese  Bewegungen  und  Form- 
ändenrngen  der  Gebärmutter  sind  es,  welche  die  Drehung  des  Rückens 
lateralwärts  und  nach  vorne  bewirken. 

Da  die  Verkleinerung  des  „Höh  Irauskels^  der  Gebärmutter  eine 
ilbeitige  und  ziemlich  gleichmiissige  ist,  so  verändert  sich  die  Form  des 
Iteniß  nicht  wesentlich,  wohl  aber  nimmt  die  Wanddicke  im  Laufe  der 
Gebort  2U,  obwohl  in  der  Wehennause  die  Spannung  wieder  nachlässt»  Diese 
komplizierten  Vorgänge  sind  nicht  denkbar,  wenn  nicht  in  der  Wand  Ver- 
scbfebungen  der  Muscularisschichten  zu  einander  statttinden,  welche,  ohne 
^W  die  einzelnen  Fasern  stetig  verkürzt  bleiben,  die  Wanddicke  auf  Kosten 
fe  anderen  Dimensionen  der  W^andung  vergrüssern  (Schatz). 

Bayer  brachte  durch  seine  anatomischen  Untersuchungen  den  Nachweis 
«ierfor,  indem  er  pFasersysteme"  nachwies,  welche  an  bestimmten  Punkten 
miteinander  in  Wechselbeziehungen  treten,  die  derartige  sind,  dass  die  ein- 
*clneii  Faserlagen  verschoben  werden  können.  Ahnliche  Präparate  brachten 
l^*  Hoffmann,  Luschka,  welche  beide  den  schleifenformigen  Verlauf  der 
Muskelfasern  darstellten. 

Aus  dieser  allseitigen  Verkleinerung  des  Fterus  sollte  man  nun  auf  eine 
stetige  Senkung  des  Fundus,  d.  h,  eine  Entfernung  desselben  von  den  Kippen- 
den, zumal  während  den  Wehen,  schliessen.  Diese  Beobachtung  kann  man 
*W  nicht  machen,  sondern  es  rückt  im  Gegenteil  der  Fundus  hoher  hinauf. 
erklärt  sich  aus  der  schon  erwähnten  Längsstreckung  des  Organes ; 
I^itsiitann  und  später  Schröder,  femer  Schatz^  Werthu,  a.  erklärten 
Beobachtungen  weiterhin  als  ein  Huhersteigen ,  eine  Rückstoss-  oder 

liückzugsbewegung  der  Gebärmutter  selbst,  w^elche  als  eine  Resul- 
tante der  Kontraktion  einerseits,  der  schwer  fortzuschiebenden  Frucht   und 
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der  Uterusbefestigiingen  andererseits  zu  stände  kommt  Würden  die  letz1 
das  sind  die  Ligsimente  und  der  ^ Durch trittssclilaucli",  fehlen,  so  würde  d« 
rterus  sieh  selbst  von  der  Frucht  zurück-  und  abstossen.     Durch  die  Längs- 
dehnung des  Durchtrittsschlauches   wird    die   Verkürzung    des    Fmchthalters 
selbst  paralysiert  und  sogar  über  kompensiert.     Diese  so   oft   schon    erwähnte 
Zugdehnung  lässt  es  auch  nicht  zu,  dass  das  Ei  bezw.  die  Frucht  die  schwächereo— 
Wandteile  der  Gebärrautter  hinausbucbtet.  H 

Mit  dieser  Aiifwärtsbewegxing  ist  eine  zweite  verbunden,  nämlicb  eine  seit- 
liche, welche  ebenfalls  zu  der  Frucht  insofern  in  Wechselbeziehung  steht,  als 
dieselbe  nach  der  Bauchseite  des  Kindes  zu  stattfindet.  In  Fällen  von  scboc 
bestehender  Lateroversio  uteri  kann,  wenn  durch  die  Wehenkontraktion  eine 
entgegengesetzte  Neigungsbewegiing  zu  stände  kommt,  eine  mediane  StelliiDg 
das  jeweilige  Resultat  sein. 

Wie  Litzmann  und  Schröder  diese  rückläufige  Bewegung  der  Ge- 
bärmutter als  auch  in  der  Austreibungsperiode  auftretend  beobachteten,  werde 
ich  unten  in  den  Kreis  unserer  Betrachtungen  ziehen* 

Sobald  der  Kopf  in  die  Scheide  getreten  ist  und  damit  aus  der  Becken* 
weite  in  die  Beckenenge  geboren  wird,  vollführt  er  seine  weiteren  ^D^ehuageIl^ 
nunmehr  kraftig  unterstützt  durch  die  Bauch  presse.  Damit  beginnt  Jie 
A  u  s  t  r  e  i  b  u  n  g  s  p  e  r  i  o  d  e.  Wenn  die  Kreissende  bis  dah in  umhergegangen 
ist,  sollte  die  Mehrgebärende  sich  jetzt  jedenfalls  hinlegen,  da  der  Kopf 
mit  wenigen  Treibwehen  durch  das  ganze  Becken  und  zur  Vulva  himus- 
treten  kann. 

Die  Schmerzen  sind  geringer  und  ausserdem  erträglicher  geworden,  weil 
die  Gebärende  die  Empfindung  bat,  dass  sie  dieselben  durch  die  Anwendung 
der  unwillkLirlicb  hervc^rgerufenen  Bauchpresse  dämpfen  und  mittelst  der 
letzteren  nach  Kraft  und  Willen  das  Tieferrucken  des  Kindes  unterstützen 
kann.     Die  Wehen  selbst  werden  bald  auch  wieder  stärker. 

Der  durch  die  Fruchtwirhelsäule  auf  den  Kopf  übertragene  vereinigt^' 
Wehen-  und  Bauchpressendrnck  treibt  den  von  der  Scheide  fest  umschlossenen 
Kopf  tiefer,  indem  derselbe,  entsprechend  den  verschiedenen  Durchmesser- 
formen  der  Beckenebenen  eine  schraubenförmige  Bewegung  ausführt  d.  h.  in* 
dem  die  Pfeilnaht  aus  dem  Quer-  in  den  Schräg-  und  endlich  in  den  Gijnid* 
durchmesser  zum  Beckenaiisgang  gelangt.  Ausserdem  folgt  der  Kopf  einer 
bogenförmigen  Bahn,  der  sog.  ^Beckenfübrungslinie'*',  da  er  ja  längs  der  vorderen 
Beckenwand  in  dem  Beckenkanale  einen  so  viel  kürzeren  Vfeg  zurückzulegen 
bat  als  längs  der  hinteren.  Üie  letzte  Bewegung  des  Kopfes  verdeutlicht  dieses 
am  besten,  da  dieselbe  lediglich  eine  Rollbewegung  des  Kopfes  um  den  unteren 
Rand  der  Scbossfuge  herum  ist,  w^ährend  sich  der  Nacken  an  der  Symphyse 
anstemmt. 

Die  Rollbewegung  wird  dadurch  hervorgerufen,  dass  der  gedehnte  Damm 
die  Krümmung  des  Kreuz-Steissbeines  fortsetzt,  so  dass  die  Vulva  schliesslicl 
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.  Rückenlägerung  der  Kreissenden)  einen  fast  liorizontal  gerichteten,  nach 
oben  geöffneten  AustritLsring  bitdet. 

Sobald  der  Kopf  auf  dem  Beckenboden  angelangt  ist,  nimmt  die  Kreissende 
dieses  Tiefertreten  wahr;  eie  empfindet  Stuhldrang  —  es  wird  auch  etwas 
Kot  ansgepresst  —  and  schon  verschiedentlich  sind  Kinder  in  die  Leibschüssel 
oder  gar  in  den  Abort  hineingeboren  worden,  weil  die  Kreissenden  diese  in 
beiiem  Glauben  benutzt  hatten. 

Auch  per  visum  lasst  sich  der  Fortschritt  der  Geburt  konstatieren*  Der 
Kopf  drängt  zunächst  die  Vorderwand  des  Mastdarmes  hervor,  dessen  Venen 
gewöhnlich  stark  geschwollen  sind  und  welche  dadurch,  gleich  den  übrigen 
VolTarteilen  und  dem  Damme,  eine  dunkelviolettblaue  Färbung  aufweist.  So- 
dum  wölbt  sich  der  Damm  an  seinem  hinteren  Teile  vor,  nachdem  vorher 
ichon  die  von  ihm  gebildete  Furche  verstrichen  ist.  Endlich  folgt  der  vordere 
M  des  Dammes  mit  dem  Frenulum  (im  ganzen  wird  er  um  mehr  als  das 
doppelte  seiner  ursprünglichen  Länge  gedehnt),  während  er  gleichzeitig  auch 
m  die  Qaere  gespannt  wird.  In  dem  Introitus  erscheinen  unter  den  Weben 
die  behaarten  Teile  des  Kopfes;  während  den  Pansen  gleiten  sie  wieder  zu- 
rÄck,  —  die  Rima  schliesst  sich  wieder  völlig,  wie  sich  vorher  der  Sphincter 
«D  Doch  wiederholt  geschlossen  hatte.  Mit  jeder  Wehe  kommt  der  Kopf 
i^«ch  auf  seinen  vorigen  Standpunkt  zurück;  hieran  knüpft  sich  eine  weitere 
Dehoiing  der  Vnlva  an.  Endlich  bleibt  das  Hinterhaupt  in  der  Vulva  stehen 
[Mt  Kopf  schneidet  ein**').  Der  Damm  bildet  nun  eine  kugelige  Vorwölbung, 
»eiche  auch  während  den  Wehenpausen  stehen  bleibt;  die  Elastizität  und 
Kontraktionskraft  dieser  Teile  ist  damit  überwunden. 

Die  in  der  Vulva  sichtbar  bleibende,  gefältelte  Kopfhaut  wird  cyanotisch; 
^  ist  der  Teil,  welcher  die  p,Kopfgeschwulst"  bildet. 

Unter  diesen  „Press wehen"  sucht  die  I'arturiens  nach  Stützpunkten  für 
die  Extremitäten  und  das  Kreuz,  während  das  Gesäss  gehoben  und  der  Ober- 
korper  gebeugt  und  nach  vorn  gezogen  wird.  Der  Atem  wird  anj^ehalten  und 
*iir Steigerung  des  Fressens  verwendet.  Mit  einem  charakteristischen  dum]*fen 
Tooe  findet  dann  die  noch  halb  angehaltene  Exspiration  statt.  Das  Antlitz 
*8t  gerötet,  die  Tempo ralgefässe  sind  geschwollen,  die  Parturiens  transi>iriert 
*0D  der  Arbeit  und  sinkt  nach  einer  jeden  Wehe  erschöpft  zusammen,  presst 
^r,  wenn  es  sich  um  eine  rasch  folgende  Doppelwehe  handelt,  sofort  wieder 
febhaft  mit.  In  der  Pause  fällt  sie  meist  in  einen  kurzen  Schlaf;  dieser  und 
4e  Transpiration  w*irken  ungemein  günstig  auf  die  Wehenthätigkeit  ein,  so- 
^e  umgekehrt  das  Fehlen  derselben  eine  nen'ose  Übermüdung  und  Abgespannt- 
^^  andeutet.  Dieser  Schlaf  ist  wohl  eher  als  eine  Folge  der  Arbeit  und 
^  gesteigerten  Stoffwechsel  und  Sauerstoffverbrauches  zu  deuten,  denn  als 
^i»e  solche  der  Kopfkongestion. 

Zum  Schlüsse  werden  die  Wehen  wieder  schmerzhafter;  es  werden  richtige 
^Lftl^m^preben^;  die  Schenkel  erzittern  beim  Pressen,  auch  können  Waden- 
^Rlfn|ifiB  eintreten.  Mit  dem  weiteren  Vorrücken  des  Kopfes  geht  etwas  Blut 
H^  welches   von  Einrissen   im  Introitus  vaginae   oder  der  Fossa  navicularis 
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herrührt.  Auch  siiljktitane  Läsionen  und  Dehnungen  der  Fascia  pejvina  et 
perinei,  sowie  von  Levatorfasem  kommen  zu  stände,  welche  zu  einer  Ver- 
dünnung desSeptnm  recto-vaginale  oberhalb  der  Scheidenschnürer  führt;  diese 
hat  Giibareff  Fossa  maternitatis  genannt. 

Mit  einer  besonders  starken  Presswehe  und  gewöhnUch  unter  einem 
lauten  Schrei,  —  der  insofern  in  diesem  für  den  Damm  gefahrvollsten  Momente 
günstig  wirkt,  als  er  plötzlich  die  Pressung  frei  giebt,  —  gleiten  die  Stirn 
und  das  Gesicht  des  Kindes  über  den  Damm,  wobei  wieder  Blut  und  Frucht- 
wasser abgehen  („der  Kopf  schneidet  durch"*). 

Es  kommt  jetzt  eine  kleine    Ruhepause:  die  Hauptarbeit,    die  Geburt 
des  cirkuUir  umfangreichsten  Kindesteiles,  ist  vollbracht.    Das  Kind  versucht 
Atemhewegungen  zu  uiachen,  deren  Vorboten  v.  Winckel  dadurch,    da<?s  er 
zwei  Finger  in   den  Mastdarm   einführte,   schon   vor   dem  Austritte    des  Ge-- 
siebtes  beobachten  konnte.  ^ 

Die  nächste  Wehe  dreht  das  Kind  um  seine  Längsachse,  derart,  da5s 
das  Gesicht  nach  einem  der  mütterlichen  Schenkel  hinsieht  und  eine  Scluilter 
unter  der  Schossfuge,  die  andere  über  den  Damm  hervorgleitet»  Der  übrige 
Rumpf  folgt  leicht;  etwas  Blut  und  der  Rest  des  Fruchtwassers  stürzen  nach- 
Das  Kind  beginnt  alsbald  zu  schreien  und  zu  strampeln* 

Die  zweite  Geburts-  oder  Austreibungsperiode  ist  vollendet.    Die  letzten 
Austreibungswehen  lösen  auch  schon  gewöhnlich  den  MatterkttcbeiM 
ganz  oder  teilweise,    woher  das  mit   dem  Rumpfe   des  Kindes   abgehetitle 
Blut  stammt,  untermischt  mit  solchem  aus  den  Einrissen  des  Muttermundes 
und  der  Vulva.  ■ 

Wie  haben  wir  uns  nun  den  Mechanismus  der  Austreibung  des 
Kindes  zu  denken? 

Es  ^^'iirde  bereits  erwähnt,  dass  erst  das  Ei  in  toto,  dann  nach  dfi© 
Blasensprimge  die  Frucht  durch  die  Wehen  gestreckt  und  dadurch  aus 
der  Gebärmutter  herausgeschoben  v^^ird.  Dieser  Vorgang  setzt  sich  in  ver- 
stärktem Grade  bis  zur  Überstreckung  der  Frucht  Wirbelsäule  fort,  sobald 
der  Kopf  den  äusseren  Muttermund  passiert  hat  und  damit  von  der  direkten 
Wirkung  der  nterinen  Kräfte  befreit  ist. 

Parallel  mit  dieser  Streckung  der  Frucht  geht  die  oben  beschriebene 
^rückläufige  Bewegung'''  des  Fundus,  die  nach  Li tz mann  und  Schröder 
so  ausgesprochen  selbständig  wird,  dass  der  Gebärmuttergrund  zuletzt  höhe' 
als  der  Rumpf  des  Kindes  steht  und  kappenförmig  nur  noch  Fnichtwassef 
und  die  unteren  Extremitäten  in  sich  birgt.  Hieraus  deducierte  Schröder, 
dass  zum  Schloss  allein  die  Banchpresse  und,  nachdem  der  Kopf  geboren  sei, 
im  Stehen  die  Schwere,  im  Liegen  die  Kontraktilität  der  Scheide  die  aos* 
treibenden  Kräfte  seien. 

V.  Winckel  widerspricht  diesen  Anschauungen  teils  auf  Grund  seiner 
eigenen  entgegengesetzten  Beobachtungen,  z.  B,  dass  der  Gebärmuttergnind 
unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes  nicht  etwa  viel  höher  steht,  nämliA 
mindestens  drei  Finger  breit  oberhalb  des  Nabels,  als  er  thatsächhch  steht, 
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ich  in  Nabelhöhe  — ,  teils  auf  Grund  von  Reflexionen,  z.  B.  dass  es  nicht 
anzuseilen  ist,  warum  der  Uterus  bei  dem  allseitig  auf  ihm  lastenden  Druck 
der  Entleerung  seines  Inhaltes  nicht  folgen  sollte,  —  endlich  auf  Gmnd  jener 
Gefrierschnitte,  welche  die  Verhältnisse  der  Austreibungsperiode  darstellen, 
wieder  Braunesche,  der  Barbonrschej  der  Chi  arische,  der  Zweifeische  II, 
u.  a.  und  den  Fundus  in  direkter  Berülirung  des  Steisses  zeigen.  Wenn  auch 
Tiach  den  Untersuchungen  von  Hermann,  Hofheinz  und  Goullet  der 
Fundus  fast  bis  zum  Austritte  des  kindlichen  Kopfes  seinen  Höhenstand  ober- 
Wb  der  Symphyse  fast  ganz  unverändert  beibehält,  so  geschieht  dieses  eben 
nor  durch  die  sub  partu  infolge  des  Widerstandes  des  Beckenbodens  bewirkte 
Streckung  der  fötalen  Wirbelsäule  in  der  zweiten  Geburtsperiode,  wodurch 
dar  Uterus  hinaufgeschoben  wird. 

Eier  mag  erwfiBnt  werden,  dass  3cfaatz  eine  pathologische  spastisclie  Re- 
trtktioo  des  Uterus-Isthmus  annimmt,  welche  ein  Emporziehen  des  kiüdlichen 
Bampfea  und  dadurch  daa  Zostanilekommen  einer  Stirneinstellung  bewirken  kann* 

Ausser  dieser  Streckung  beobachten  wir  noch  andere  Beeinflussungen 
des  kindlichen  Organismus  durch  die  Wehen- 

Im  Verlaufe  der  Geburt  treten   meist  fötale  Pulsschwankungen 
auf,  die  in  Sl^to  aller  Geburten  während  der  Wehen  und  als  Verl  an  g- 
BAraungen  znr  Beobachtung  gelangen  und  welche  pro  Minute  ein  Minus  von 
Ifr-12  Schlägen  betragen  können  (Kehrer,  Ziegen  speck),  und  zwar  treten 
^Ofi  diesen  wieder  46,5^/o  erst  in  der  Austreibungsperiode,  34,5  ®/o  in  der  Er- 
offmmgsperiode  auf  (v.  Hu  et  er).     In  der  Pause  findet  meist  nach   vorüber- 
gehender BeschJeunigung  eine  Erholung  statt,   aber  gegen  das  Ende  der  Ge- 
iwrt  finden  wir  gar  nicht  selten  bleibende  Verlangsamungen  bis  auf  100  und 
weniger  Schläge,  ohne  dass  bedenkliche  Placentarcirkulatiansstürungen  ange- 
Döttmien  zu  werden  brauchen.     Neben  der  Verlangsamung  werden   die  Herz- 
ßoe  wälirend  den  Wehen  schwerer  hörbar,  was  aber  nur  ein  mechanisch- 
*tnstischer  Effekt  der  Uteruskontraktion  insofern  ist,   als  dessen  Wand  ver- 
4ckt  und   durch    die   Lagen  Verschiebung    der   Muscularisschichten    schwerer 
darchlässig  wird.     Die  Erscheinung  tritt  deshalb  genau  mit  der  fühlbaren 
Erhärtung  und  Vorwölbung  der  Gebärmutter   bezw,    mit  dem  Verschwinden 
<fcr  Fühlbarkeit  der  kindlichen  Teile  statt.     Seltener  bleiben   die   kindhchen 
««rsitöne    auch    in    der    Pause    gesteigert    oder    ganz    erheblich    schwankend 
I  (D^uzats). 

Zerlegt  man  die  Schwankungen  der   Herztöne   während   der  einzelnen 
'ftbe,  so  findet  man  bei  Beginn  derselben  eine  Steigerung  der  Zahl,  auf  der 
eine  Verlanggamung  und  beim   Abfalle    der  Kontraktion   wieder  eine 
und  zwar  im  Anschlüsse  mid  in  Abhängigkeit  von  der  Temperatur 
^Matter  (v.  Winckel,  Gause).     Ausserdem  fand  Ziegenspeck  in  der 
Periode  139,46,  in  der  zweiten  137,27  Herztöne,  sowie  bei  Knaben  und 
[Vldcheo  einen  Unterschied,  und  zwar  136  bezw,  139  im  Mittel. 

Aber  nicht  immer  wirken  die  Wehen  auf  die  Herzthätif^keit   ein  (19  ^/o 
Gebarten  nach  Hueter,  wieder  betont  vonSchwartz  und  neuerdings 
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Buge),  so  dass  auch  hieraus  zu  schliessen  ist,#dass  die  Ansicht  des  letzteren, 
dass  das  Kind  trotz  der  Uteruskontraktionen  sich  dauernd  einer  unvermin- 
derten Gasversorgung  während  der  gewöhnlichen  Wehenthätigkeit  erfreut,  zu 
Recht  besteht.  Wir  linden  ferner  die  Pulsverlangsaniung  auch  vor  dem  lilasen- 
sprunge  und  bei  Beckenendlagekindern  und  anderen  Lagen  derselben.  GaoH 
unerklärt  bleibt  in  folgendem  zunächst  die  Beschleunigung  der  Hen- 
töne  vor  und  nach  den  einzelnen  Wehen, 

Welches  die  Ur Bache  dieser  mittleren  VerlangaamiiDg  der  kindliches 
Herzachläge  während  der  Wehe  sei,  ist  noch  ßicbi  einheitlich  erkannt  B.S.  Schultie 
sucht  die  Ursache  in  der  Eeis^ung  der  Y^gusiicerne  durch  das  infolge  der  geriogereo 
Zufuhr  iTi  Qiterliciieii  Blutes  zur  PUicenta  saue  rs  toff  ärmer  gewordene  kittd- 
liehe  Blut.  Dieses  glaubten  Schwartz^  Frey  er  u.  a.  widerlegen  zu  künnen,  indem  sia 
bei  apooischeu  Tieren  nach  Unterbrechung  der  Luftzufuhr  jedesmal  vor  dem  Beginne  d«r 
Pulsverlangsaniung  Zwerchfellbewegungen  erregten  und  kenatatierten ,  dass  das  schwadi 
dyspnoische  Blut  nicht  im  stände  war^  eine  isolierte  Heizung  der  HerzvagusarsprUogi 
zu  bewirken,  welche  der  Reizung  des  Ätmungäcentrum  vorausginge. 

Es  konimt  hinzu,  dass  nach  v,  Anrep,  Langendorff  und  Soltmann  die  «re- 
bralen  Ilemmungscentren  und  diejenigen  des  Vagus  bei  Neugeborenen  noch  mangelhaft  tnl- 
wickelt  sind.  Würde  aber  wirklieb  jene  Pul  »Verzögerung  auf  diesem  Wege  ausgelöst,  so 
müssten»  wie  es  auch  die  Schwarti-Preyerscben  Experimente  bedingen,  auf  die 
Vaguareizung  hin  auch  vorzeitige  Atembewegungen  ausgelöst  werdeo. 

Schwartz,  dann  Abifeld  nahmen  die  Hückstauung  des  fötalen  BUtes 
aus  der  komprimierten  Place  uta  bis  zum  Herzen  (Ludwig  uod  Luchsinger) 
als  mechanische  Ursache  an,  welches  von  v.  Bezold,  M.  und  E.  Cyon  und  Stezinsky 
bestritten  wurde,  weil  das  Zuklemmen  der  Aorta  keine  Puls verlangsatnung  bewirkt  Knoll 
freilich  erzielte  hierbei  doch  ein  entsprechend  positives  Resultat.  Von  einer  Kompresaiün  der 
Zottenkapi Ilaren  kann  in  der  Eröffnungaperiude  bei  dem  allseitig  gleicben  Intrauterjndnickö 
vollends  keine  Rede  sein  (Kehr er).  Immerhin  finde  ich  weder  das  Experiment  für  eine 
rein  mecbaniscbe  Wirkung  heweisend,  da  es  sich  nicht  nur  um  eine  rein  arterielle 
und  nicht  einmal  gesamte  Aortenrückstauung,  sondern  auch  um  eine  gemischte  veni>s0 
Zustauung  handeln  würde,  noch  ist  überhaupt  ein  der  Wehe  an  Stärke  entaprechendßr  mil 
mechanischer  Druck  allein  im  stände,  Blut  aus  den  Zottenkapillaren  zu  exprimieren,  wovo» 
ich  mich  gelegentlich  anderer  V'^ersuche  an  der  frischen  Placenta  oft  tlherzeugt  hab^.  Pi^ 
sogen,  postnatale  Transfusion  findet  auch  nicht  auf  diesem  Wege,  sondern  durch  die  vef' 
änderte  fötale  Eigeucirkulation  im  Vereine  mit  vitalen  Veränderungen  in  den  Zotten kaptllareo 
nach  der  Placentarlösung  statt. 

Eine  Erhöhung  des  Druckes  in  den  Gefässen  der  her  abrückenden  Placenta,  aIbo 
in  der  Nachgeburtspenode  und  nacb  der  Lösung  derselben,  ist  nachgewiesen  wordea;  ^' 
bald  aber  die  Nachgehurt  in  den  Durchtrittsscblaucb  getreten  ist,  sinkt  der  Druck  rischy 
und  zwar  nacb  Caviglia  von  62  auf  22  mm  Hg. 

Die  Schultzesche  Ansieht  bat  somit,  besonders  für  die  AustreibungspericMld,  eio' 
grossere  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  zumal  nach  reichlichem  Fruchtwasserabfinss,  woj* 
in  der  Tbat  die  Pulsverlangsammung  am  deutlichsten  erkennbar  wird. 

Es  liegt  nahe,  für  die  erste  Geburtsperiode,  zumal  vor  dem  Blasenapmngei  ^* 
Steigerung  des  intrauterinen  Inhaltsdruckes  zu  beschuldigen,  wie  es  Lab 0' 
zum  Teil  auch  Schultze  gethan  haben  in  Ansehung  der  gleicben  Erscheinung  bei  dein 
Aufenthalt  in  komprimierter  Luft  (Bert»  Jakobsohn,  Lazarus).  Nun  ist  freilich  n*^^ 
Marey  die  Herzfrequenz  umgekehrt  proportional  dem  peripheren  Widerstände»  Es  ü^^' 
dauert  aber  die  Pulsverlangsamung  noch  lange  jenen  direkten  atmosphärischen  Oberdruci. 
während  das  Verhalten  gegenüber  den  Weben  bekanutlicb  ein  anderes  ist;  ausserdem  koinflt^ 
ersterer  erat  indirekt  vermittelst  der  Einwirkung  auf  die  Respiration  zur  Geltung, 
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LaKs  behftrrte  bei  seiner  Theorie  und  nahm  als  vermittelnden  Faktor  das 
Ipl  Auch  nie  uagebiet  an;  es  ist  hierbei  aber  nicht  einzuöehen,  aufweiche  Weise  so 
nadi  etoe  Ausgleichung  nach  dem  Aafhi^ren  der  Wiahenein Wirkung  zu  stände  kommen  kann^ 
«itt  es  in  der  Tfaat  der  Fall  ist.  Lahs  dachte  an  eine  Lähmung  des  Gefässtonus,  also  an 
tin«  ICrweiteruog  der  Gefääsbahnen  und  an  eine  daraus  resultierende  Verminderung  der 
Herxarbeit. 

£ine  Reizung   der  Vaguskerne  zufolge    der  Kompression  des  Schädels  als  ür- 

uche  der  PutsTerlangsamnng  anzunehmen  iFrankenhiluserr  Kehre r)^    erscheint  plau- 

libeL,  W0Ü  gerade   zu  Zeiten   des  atärksten  Schädeldruckes,   niiimlich  je  an   den  Enden  der 

Widen  Gehortaperioden,  die  auffallendste  Pulsyerlangsamung  stattfindet.    Die  Konipressions- 

tncheinungen   sind   an   dem  Schädel   eines  Neugeborenen  (Bäcker)    deutlich   an   der  Yer- 

lebiebQng  der  Kopfknochen,    der  Abplattung  bestimmter  Teile»   der  rasch    sich  wieder  aus- 

glttehenden  Verkleinerung   bestimmter    Durchmesser   (um   1  — I^y  cm)   zu   erkennen.     Hior- 

gi^  opponierte  Labs  mit  nicht  vi«l  Glück:  der  intrauterine  Druck  sei  gleichmäaaig  verteilt; 

I       —  iu  kann   sich   aber   nur   auf  die  Zeit  vor  dem  Blasensprung©  beziehen,    femer  sei  eine 

uoUerte  Reizung   des  Herzvagus   gegenüber  anderen  NerveuursprOugen  nicht  anzunehmen; 

bdcssen  haben  Kehr  er.   Leyden    und  Seh  wart  z   nachgewiesen^   dass    Hirndruck   eine 

HeraWtzung  der  Herzfrequenz  durch  Vagusreiz  zur  Folge  hatte,    weil  das  Phänomen  aus- 

MviH,  wenn   die  Vagi   vorher  durchschDitten   worden    ^^ind.     Auch    muss   bedacht  werden, 

Iä  mit  den  erwähnten  Verschiebungen    der  Schädelknochen   auch  molekulare  Lageverän- 

lirttfigen  des  Inhaltes   einhergehen    müssen;    freilich   lösst  sich  hiergegen  einwenden,   dass 

^  Webenpattse  bierin  nicht  sehne tl  eine  Herstellung  des  St^itus  quo  ante  schafft. 

Frtyer  hob  hervor,  dass  der  Gesamtaussendrack  auf  die  KOrperober- 
Hielie  auch  vagnsretzend  wirken  kann. 

Überblickten  wir  diese  verschiedenen  Erklärungen,  so  dürfte  die  Schult xe- 
•dw  wohl  die  ungezwungenste  und  plausibelste  sein,  zumal  sie  auch  dem 
iWgange  zu  der  Erklärong  der  analtjgen  Beeinflussung  der  fötalen  Herztliätig- 
bit  durch  pathologische  Wehen  ohne  weitere  Zusätze  gerecht  wird,  Sie  gilt 
ßr  alle  Lagen  und  Einstellungen  des  Kindes,  für  jede  Geburtsperiode,  für  das 
läufigere  Auftreten  in  der  Austreibungsperiude,  für  das  intensivere  Auftreten 
gegen  Ende  einer  jeden  Periode,  für  diis  Andauern  der  Erscheinung  gegen 
Ende  der  Geburt. 

Die  gegen  Schultze  geraachten  Einwendungen  sind  dadurch  schwach 
^riJndet,  dass  die  Experimente  zu  wenig  auf  die  Nachahmung  der  physio 
logischen  Bedingungen  des  Fötus  in  der  Eibhise  Rücksiclit  nehmen. 

Mehies  Emchtens  sind  femer  zo  wenig  berücksichtigt:  die  Individualität  der  betr, 
liUabiB  Herzih&tigkeii,  weshalb  der  F^als  nach  der  Geburt  hinsirhilich  Freqyenz,  Labilität 
'  ^%fmBuag  in  Betracht  gezogen  werden  tnuss,  ferner  die  Nabelschnurverhältnisse  (Spiin- 
"Bbi,  Umschling ung),  die  Wehenijiiülität,  der  Grad  der  durch  Wehenthiittgkeit  zu  dauernd 
^  forAb«rgehend  zn  stände  gebrachten  Verkleinerung  der  üterusoberääche»  der  ."Sitz  der 
^^>cetitA,  endlich  die  Herztbfttigkeit  und  die  vasomotorische  Innervation  der  Beckenbauch« 
*^w  der  Motter 

Eine  Erklärnng  der  anfänglichen  und  achliesslichen  Beschleanignng  der  kind- 
Uen  Herztöne  im  Beginne  einer  jeden  Wehe  und  nach  einer  solchen  steht  noch  aus. 
^Ikrtnd  för  die  spätere  Beschleunigung  die  mütterliche  Temperatursteigerung  nach  einer 
i*^  Wehe  venint wörtlich  gemacht  werden  kann  (v.  Winckel),  stelle  ich  mir  die  Deutung 
^  traiereo  im  Anschlüsse  an  die  mit  einer  jeden  Wehe  einhergehenden  Uterusanämie 
MimdittUiaBueQ  vor,  indem  ich  hier  besonders  an  die  Entleerung  der  venösen  Gefässe 
■  ^ akli  8ti'ot2end  füUeDden  Adnexvenen  und  an  die  Beschleunigung  des  Blatstromes 
4trd  di0  Wehe  erinnern   mDchte*     Im  Beginne  der   üteruskontraktion   findet  also,  neben 
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der  von  FraBkenhäaser  festgeaiellteD  Dilatali  onshyperftmie,  eine  raschere  Fori 
fahruDg,  mitbiD  auch  sclineJler©  Abgabe  von  CO^  statt,  wodurch  jtuöSchs 
die  toiiJdierendeKeixutig  der  herzhemniendonyagiiafaBerDherabgesetzl 
mit  hin  die  fütale  Herzaktion  beschleunigt  wird«  Erst  mit  dem  weiteren  Al 
steigen  der  Kontraktion  tritt  die  Anämie,  also  relativer  O-Mangel  in  den  UtenngefÜaM 
und  COy-AnhiiQfang  im  F^tus,  ein  und  damit  die  Retsnug  des  VagUBcentrams.  Fär  di 
schliessliehe,  zweite  Beacbleuoigung  läast  sich  auch  m,  E.  die  gleichzeitige  aber  zunädii 
weniger  intensive  Reizung  der  Äccelerans- Fasern  verantwortlieb  machen,  da  dere 
Reizung  länger  nachklingt  als  diejenige  dfr  hemmenden  Vagusfasern»  nachdem  dere 
Reizung  bereiiä  gegen  Kode  der  Wehe  durch  die  Widerhersteilung  des  Gas  wechseis  »ai 
geh&rt  hat 
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Das  Neugeborene  behält  noch  eine  Zeit  lang  seine  verlangsamte H( 
thätigkeit  (offenbar  zufolge  der  Lösung  der  Placenta),  die  sich  dann  a! 
rasch  auf  130 — 136  im  Mittel  hebt.  Die  bereits  in  der  Scheide  gemacbteü 
Muskelbewegungen  zu  Respirationsversuchen,  welche  v*  Winckel  durch  Pal- 
pation vom  Rektum  aus  nachweisen  konnte,  führen  nunmehr  zu  einer  tiefen 
Inspiration,  worauf  das  Kind  laut  zu  schreien  beginnt.  Die  bei  beiden  Cre- 
schlechten!  thorakale  Atmung  (Kehrer)  stellt  sich,  nachdem  einige  Beruhigima 
eingetreten  ist,  auf  etwa  35—40  Züge  in  der  Äfinute,  ist  aber  recht  schwankend 
und  durch  äussere  Eintliisse  stark  beeinHussbar.  Ist  der  Gasaustausch  während 
einer  kurzen  Austreibungsperiode  lebhaft  gewesen,  so  kann  infolge  der  Über- 
ladung mit  Sauerstoft"  die  intrauterine  Apnoe  noch  bis  zu  Minuten  andauHm 
während  welcher  Zeit  das  Kind  eine  frische  Farbe  zeigt.  Ist  das  Kind  kräftig 
gesund  und  ausgetragen,  so  macht  es  lebhafte  Greif-  und  Stossbewe^unger 
mit  flektierten  Gliedinassen,  Die  in  utero  eingenommene  Haltung  kann  mai 
noch  lange  als  die  ungezwungenste  Haltung  des  Säuglings  —  im  Schlafe  so- 
gar noch  über  */2  Jahr  hinaus  —  beobachten.  Es  öffnet  die  Augen,  obwohl 
es  zunächst  noch  keine  Lichtemptindung  hat  und  lässt  Urin,  zuweilen  in  starkem 
Strahle.  j 

Selbstredend  findet  zunächst  eine  starke  Abkühlung  der  Körperobef^ 
fläche  statt,  die  sogar  zu  absoluten  Temperaturabnahmen  des  Kindes  (voo 
37,6  bis  auf  35,9 — 35,1  ^  C.)  führt  und  vor  welcher  das  Neugeborene  mehr  i^ 
bewahren  ist,  als  es  oft  genug  aus  Unachtsamkeit  geschieht.  Der  kindliche  Puls 
ist  noch  mehrere  Minuten  lang  in  der  Nabelschnur  fühlbar;  es  ist  erwnesen,  da^ 
dem  Kinde  aus  der  Placentarcirkulation  noch  60 — 100  ccm  Reserveblut  zuliiesail 
(liostuatale  Transfusion),  bezw.  infolge  der  inspiratorischen  Entfaltung  der  Lungei' 
aspiriert  werden.  Während  der  Blutdruck  in  der  Aorta  descendens  aus  däffl 
gleichen  Grunde  sinkt,  wird  die  Pulsation  in  den  Nabelschiuirarterien  imnJ^ 
schwächer;  die  Arterien  kontrahieren  sich,  wozu  die  Abkühlung  beitragt. 
Endlich  hört  die  Pulsation  (nach  5 — 10  Minuten)  auf;  die  Nabelvene  *iri 
ebenfalls  leer  gesaugt.  Nunmehr  wird  die  Nabelschnur  dopiielt  unterbundiS 
und  das  Kind  abgenabelt.  Der  erwähnte  Blutzuschuss  ist  nicht  zu  unter- 
schätzen. Die  GesamtbUit menge  beträgt  alsdann  ^'7^'/^o — ^''4  statt  ^/u— ^i^ 
des  Körpergewichtes  (Sclriicki ng) ;  der  Hämoglobingehalt  nimmt  in  deaj 
Tagen  rasch  ab. 
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Dieser  Vorgang  ist  die  letzte  Beeiiiflossnng  des   kindliclien  Orgimismus 
teitens  des  ihn  seither  beherbergenden  und  erniihrendeti  Frachthalters. 

P        Es  beginnt  die  Nach  geh  urtsperiode.     Zuweilen  löst  sich  die  Pla- 
oenta  schon  mit  den  letzten  Wehen,   welche  das  Kind  austreiben;    sie  kann 
akbald  folgen  oder  in  utero,  noch  häufiger  in  vagina  h'egen  bleiben.    Richtet 
«ich  die  Puerpera  dann  auf,    so  gleitet   die  Nachgeburt   hinaus.     Gewöhnlich 
treten  nach  */4  Stunde  Nachgeburtswehen  ein^  welche   die  Lösung  und 
Ansstossung  aus  dem  rteruscavum  besorgen  und  bei  Mehrgebärenden  schmerz- 
hafter empfunden  werden  als  bei  Erstgebärenilen.    Die  schon  erwähnte  grössere 
SeUaffheit    und  Entfaltbarkeit    des    unteren    rterinsegmentes    und    inneren 
Muttermundes  einerseits,  die  häufigeren  Entzimdungen  bei  Pluriparis  anderer- 
seits dürften  dieses  erklären.    Femer  giebt  es  Familien,  in  denen  die  Schmerz- 
hiftigkeit  der  Ip*  erblich  ist,  d,  h.  auf  hysteroneurasthenischer  Basis  beruht, 
wie  es  Skutscb  zuerst  angab  und  Verf.  bestätigen  kann. 

Das  Tiefertreten  der  Placenta  ersehen  wir  am  leichtesten  ans  dem  Vor- 
gkiten  der  zweiten  Ligatur,  welche  der  gespannten  Nabelschnur  unmittelbar 
ftn  der  liima  pudendi  angelegt  wird.  Es  genügt  dann  ein  leichter  Druck  auf 
dtfl  Fterus  oder  ein  leichter  Zug  an  der  Nabelschnur,  um  die  Placenta  zu 
Tage  zu  fordern*  Dieselbe  kommt  gewöhnlich  mit  der  fötalen  Fläche 
vorm,  während  die  Eihäute  über  die  materne  Fläche  zurückgeschlagen  sind 
Kid  meist  eine  grössere  Menge  Blutes  (im  Mittel  225  g),  welches  zum  Teil 
leronnen  ist,  in  sich  bergen;  dieses  ist  das  retroplacentare  Hämatom 
It^DUmt  und  gelangt  ei^t  mit  dem  Vorgänge  der  Ablösung  des  Mutterkuchens 
nr  Ausscheidung.  Seltener  vorkommend  und  öfters  mit  pathologischen  Er- 
vchainungen  und  stärkeren  Blutungen  vergesellt,  ist  eine  andere  Art  des  Aus- 
trittes; von  der  Placenta  erscheint  zugleich  mit  der  Blutung  zuerst  ein  Rand; 
di^  Eihäute  sind,  der  fötalen  Fläche  anliegend,  in  situ  geblieben.  Der 
Mutterkuchen  ist  der  Länge  nach  über  die  uterine  oder  die  fötale  Fläche  hin 
J^faltet^  Diese  Art  des  Austrittes  heisst  der  Duncansche  Modus  und 
^ri  f on  manchen  Autoren  (Fehl ing,  Ziegler,  Zinstag)  als  der  gewöhn- 
lichere und  der  der  ursprünglichen  Ablösung  entsprechende  angesehen,  während 
die  meisten^  und  wir  mit  ihnen,  den  ersteren  nach  B.  S,  Scbultise  benamiten 
Modus  als  den  gewöhnlichen  und  physiologischen  anerkennen.  Zwischen  Lösung 
1  Austritt  wird  der  Mutterkuchen  je  nach  seiner  Lösungsstelle  und  seinem 

r*»priinglichen  Sitze  am  häufigsten  um  seinen  Querdurclimesser,  nicht  selten 
*ber  auch  spiraljg  gedreht.  Je  tiefer  der  Sitz  des  Mutterkuchens  dem  inneren 
Muttermande  genähert  ist,  desto  leichter   kommt  es  zur  Kantenlösung  und 

I  lam  D  u  n  c  a  n  sehen  Austrittsmodus. 

Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  beider  Ausstossungsmodi  anlangt, 
int  die  Placenta  voran : 


1000 
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nacb 

mit  der  fötalen  FlScba 

mit  der  nterinen  Fiäcbe 

mit  dum  Rui 

Pinard 

61 

2 

7 

Ribemont- 

Dessatgnes 

12 

1 

4 

Trenkler- 

V.  \V  i  n  c  k  e  1 

76 

10 

14 

1 49  =  79,9  ^J/o  1 3  =  7,5  <>/o  25  =  12,5  % 

Nun  haben  aber  andere  Kliniken  und  Autoren  wieder  ganz  andere  Zahlop 
verhältnissej  so  Fehling  und  Zinstag,  Matthews  Duncan,  Spiegel- 
berg u.  «^.,   was  sich  nicht  aus  dem  beobachteten  Matertale,  wohl  aber  tfiü 
aus    der    Störung    des    Lüsyngsmechauismus    durch    wiederholte    intrauterin 
Forschungsuntersnchungen  jener  Autoren,  so  auch  Lemser,  Palm,  GessneB 
teils  aus  der  mehr   oder   minder   eifrigen  Polypragmasie   nicht   nur  wahrem 
der  Nachgeburtsperiode,  sondern  schon  bei  der  raschen  Extraktion  des  kiBi 
liehen  Kumpfes  erklären  lässt.    Die  Gebärmutter  begiunt  die  Lösung  der  Nach 
gehurt  schon  mit  Hülfe  der  letzten  Wehen,  welche  nach  der  Geburt  des  Köpft 
den  8teiss  in  die  Vagina  treiben  und  die  SchulteiTi  ausstossen  (vgl  Zweife 
Gefrierschuitt).     Wir  erleben  es   deswegen   zuweilen,   dass   der  Mutterkncbes 
dem  Kinde  unmittelbar  und  ohne  weiteren  Blutabgang  folgt ;  denn  dieser  ii 
für  den  Ablosungsvorgang  der  Placenta  nicht  unberlingt  notwendig.    Umgetelul 
bleibt  letztere  hinger  fest,  wenn  die  Extraktion  des  Kindes  an  den  Schulter 
künstlich  beschleunigt  wird  (Cohn,  Werth,  intrauterine  Explorationen 

Die  Nachgeburtsperiode  muss  sorgfältig,  aber  nicht  Tie— 
geschäftig  überwacht  werden!  Dauernd  wird  der  Uterus  mit  einer  H^ 
umfasst,  aber  nicht  gerieben.  Es  muss  beachtet  werden,  ob  Erhärtungi 
d.  h.  Kontraktionen  i^ur  Ablösung  und  Austreibung  des  Mutterkuchens  i 
folgen,  ob  dieselln^n  erfolgi*eieh  gewesen  sind,  d,  h,  oh  der  Fundus  des  sii 
anteflektierenden  Uterus  zur  schärferen  tiuerkante  wird,  von  der  die  Hint« 
Üäcbe  der  Gebärmutter  abgeplattet  und  von  harten  Wülsten  durchzogen  i 
fällt  und  ob  unterhalb  des  in  dieser  Weise  gut  zusammengezogenen  Orgai 
die  in  die  Scheide  getretene  Placenta  als  Prominenz  fühlbar  und  sichtbi 
wird,  —  oder  ob  andererseits  die  retrovertierte  Gebärmutter  abgerundet,  wi 
auch  prall,  wird  und  stetig  aufwärts  steigt,  Zeichen,  dass  sie  sich  nicht  § 
nijgend  zusammenzieht  und  eine  innere  Blutung  stattfindet  In  letzterem  Fa 
belehrt  uns  ein  kräftiger  Druck  auf  das  Organ  davon,  dass  die  pralle  EIiasI 
zität  lediglich  durch  grosse  Blutmassen  hervorgerufen  ist,  welche  alsdann  hfll 
vorschiessen  und  zum  Teil  in  der  Scheide  gerinnen. 

In  einem  solchen  Falle  sind  die  Kontraktionen  anzuregen,  d.  h. 
weder  der  ganze  Uteruskörper  von  den  Bauchdecken  aus  bimanuell  zu 
fassen  und  allseitig  gleicbmässig  zu  reiben  und  zu  kneten,  —  oder  man  mi 
hinter  den  Uterusfundus  zu  kommen  suchen  unter  kurz  stossenden  und  knetende 
Bewegungen,  bis  die  Hand  die  ganze  HinterHäche  des  sich  allmähhch  al 
richtenden  Organes  übertasten   und   tief  zum  hinteren  Douglas   hinabgreil 


Überwachung  der  Nacbgeburtaperiode. 


1001 


Vann.     Die  kraftigen  Zitier-  und  Knethewegungen  sind  hier  weiter  zu  appli- 
zieren tmd   wirken    so  direkt   erregend  auf  die   gaDgliösen  Elemente.     Meist 
gelingt  yermittelst  dieser  Kontraktionen   die   spontane  Lösung    der  Placetita. 
Alsdann  verfährt  man  ebenso,  wie  wenn  die  Nachgeburt  in  die  Scheide 
geboren  tmd  dort  liegen  geblieben    wäre:   Während  einer  Wehe   wird  der 
Gebännutterkörper  fest  nmfasst  und  nach  dem  Beckeneingang  hin  aus-  bezw. 
hinabgepresst.    Dieser  C red  esche  Handgriff  darf  nicht  zu  früh  oder  unnötiger- 
weise und  auch  nicht  in  der  Wehenpause  angewendet  werden,  weil  er  alsdiom 
dciiLösiiDgsmechanismus  stört  oder  gar  den  weichen  Uterus  durch  den  Mutter- 
Dumd  hindurch  zu  invertieren  vermag. 

Misslingt  die  Expresston,  so  verhält  man  sich,  vorausgesetzt,  dass  es 
nicht  blutet  und  keine  Zeichen  einer  inneren  Blutung  bestehen,  exspektativ, 
i  h.  lässt  die  Parturiens  gut  zugedeckt  und  ständig  bewacht  ausruhen  und 
zum  leichten  Schwitzen  bringen,  weil  dieses  ein  vorzügliches  Mittel  zur  Regelung 
der  Wühenthätigkeit  ist.  Beginnt  es  aber  zu  bluten,  so  handelt  es  sich  um 
eine  Retentio  placentae  durch  Striktur  des  inneren  Muttermundes  imd  bei 
gleichzeitiger  Fundusatonie,  sehr  selten  um  eine  Placenta  accreta.  Alsdann 
B\m  manuell  eingegangen  werden,  sei  es  zur  einfachen  Extraktion,  sei  es  zur 
intraaterinen  Abschälung  der  Placenta, 

Wir  müssen  hier  sowohl  aus  praktischem  wie  aus  wissenschaftlichem 
bteresae  auf  die  Einzelheiten  des  Lösungsvorganges  des  Mutter- 
lEOchens  eingehen.  Die  Möglichkeit  zu  dieser  glatten  Losung  ist  einerseits 
m  dem  abgegrenzten  Aufbau  der  Placenta  aus  mütterlichem  und  aus  fötalem 
Gewebe  gegeben  und  sodann  aus  dem  Gegensatze  zwischen  der  energisch  kon- 
traktilen Uterus  wand  und  dem  wasserreichen,  nachgiebigen  und  passiv  falt- 
bwem  Mutter kuchenge webe.  Solange  das  Kind  noch  nicht  ausgetrieben  ist, 
genügt  der  Innendruck,  um  eine  Ablösung  zu  verhindern;  ausserdem  ist  die 
vaskuläre  Wand,  welche  der  Placentarinsertion  entspricht,  weit  dünner,  also 
Ifontraktionsschwäcber  als  der  übrige  Uterus,  Nach  der  Austreibung  des 
Kindes  tritt  eine  Pause  der  einfach  elastischen  Spannung  der  Muskelfasern 
•SÄt  weiche  die  Gebärmutter  noch  nicht  abplattet,  wohl  aber  ihre  Wandungen 
heblich  verdickt,  während  die  Placenta rstello  zunächst  noch  durch  den 
lötterkuchen  entfaltet  gehalten,  dünn  bleibt  (Gessner,  Nijhoff,  Schatz). 
I  besteht  schon  um  diese  Zeit  ein  bedeutender  Innendruck,  der  demjenigen 
Austreibungsperiode  gleichkommt;  Ahlfeld  fand  mittelst  eines  dem 
^hatz sehen  Tokodynamometer  ähnlichen  Apparates  Druckstärken  von  72 
75  mm  Hg-Druck,  Mensen  sogar  72  bis  130,  und  nach Ausstossung  der 
ata  in  dem  gut  kontrahierten,  frisch  puerperalen  Uterus  170. 
Die  histologisch  untersuchte  Uteriiswand  bildet  dasselbe  Gewirr  sich 
ender  Fasern,  wie  das  nicht  gravide  Organ  (Bayer,  v.  Hoffmann), 
dabei  bestimmte  Gnippen  von  Muskelfasern  auch  bestimmte  Kontraktions- 
DSgen  inne  halten,  geht  einmal  aus  der  konstanten  anteflektierten  Haltung 
Utems  hervor  und  ferner  aus  dem  Auftreten  von  harten  Wülsten  auf  der 
öach  oben  gewendeten  Hinterfläche;    diesen  Wülsten,  welche  zuweilen  tumor- 
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artig  vorspringen,   passen  sich  Fältehingen  des  serösen  Perimetrium  an,  die 
sich  in  typischer  Anordnung  gruppieren»  wie  es  Dune  an  nachwies. 

Ähnlich  nachgiebig  falten  sich  die  Eihäute  imd  bis  zu  einem  gewissen 
Crrade  auch  die  Decidua  Tera;  die  Placenta  aber  wird,  nachdem  auch  ihre 
Decidua  schon  vor  der  Austreibung  des  Kindes  weit  höhere  Zacken,  Hügel 
und  Wulstungen  gegen  die  Placenta  foetalis  als  früher  gebildet  hat  (Rugel, 
abgelöst,  und  zwar  in  der  arapullären  Schicht  der  Decidua,  während  die  dem 
Chorion  kompakt  anliegende,  grau  durchscheinende  Schicht  derselben  auch 
an  dem  Chorion  in  einer  Dicke  von  */«— 1  mm  haften  bleibt.  Die  Ablösung 
in  der  tieferen  und  kompakteren  Schicht  der  Serotina  wird  nach  Romiti 
dadurch  erleichtert,  dass  die  Serotinazellen  hier  stark  fettig  degeneriert  sind; 
das  Stratum  lacunare  verbleibt  in  der  Uteniswand, 

Meist  befindet  sich  die  Haftstelle  des  Mutterkuchens  an  der  Vorder- 
oder Hinterwand  des  Uterus,  sehr  selten  im  Fundus  oder  in  einer  Tubenecke, 
selten  nahe  dem  inneren  Muttermunde  (Tiefsitz,  Placenta  praevia),  gewöhnlicJi 
ca.  10  cm  oberhalb  desselben. 

Holzapfel  bestätigie   diese  Befunde   darch  Bekonstruiereii  des  volistfiDdigen 
Backes  und  KoDtrollierung  dieses  Ergebnissea  durch  die  iDnere  Untersuchung. 

Degouy   fand  den  Piacentatsitz   am  häufigsten  vorn,   seUen  auf  der  rechten  Em\ 
fniemäls   auf  der  linken   oder  im  Fundus)   und   glaubte   die  Stellung   des  Fötus   hiervon  in 
Abhängigkeit  bringen  zu  können,    übrigens  ist  nach  Hoizspfel  der  Sitz  des  Mutterkudiess 
auf  die  Lösuogsart  von  geringem  Einfluss.  ■ 

Der  untere  Teil  der  Placenta  wird  durch  das  retroplacentare  Hämatom 
von  dem  Centrum  her  abgehoben  nnd,  mit  der  centralen  Partie  um 
meisten  abwärts  gedrängt,  zuerst  in  das  untere  Uterinsegment  geschobeiijl 
wo  er  liegen  bleibt,  bis  aut^h  der  obere  Teil  in  dasselbe  nachgeschoben  wird. 
Zuletzt  verlassen  die  Eihäute  mit  dem  rctroplacentaren  Hämatome  den  Holil- 
muskeh  Das  Gewicht  dieser  ganzen  Masse,  sowie  die  einlache  Elastizität 
des  Durchtrittsschlauches  genügen,  um  erstere  weiter  zu  schaffen. 

Dieser  Schultzesche  Modus  wurde  zuerst  von  Baudelocque  be-l 
schrieben,  Übergänge  zum  Dune  ansehen  Modus  sind  zufolge  des  steten  Vor! 
rückens  der  unteren  Hälfte  leicht  muglicb;  so  lässt  sicli  gar  nicht  sclteti 
beobachten,  dass  an  der  einen  Hälfte  die  Eihäute  zurückgeschlagen  sind,  aij 
der  anderen  nichtj  so  dass  — -  infolge  einer  Drehung  um  die  Längsachse  — ' 
der  obere  Teil  der  uterinen  Fläche  nicht  eingestülpt  erscheint  Endlich  kaiui 
sich  zuerst  die  untere  Kante  lösen  und  das  Hämatom  nach  aussen  ergiessfiHi 
dann  aber,  etwa  analog  der  Selbstentwickelnng  eines  iii  Schieflage  befind- 
lichen Kindes,  diese  sich  seitlich  anstemmen  und  die  uterine  Fläche  vorafl 
geboren  werden;  zuletzt  folgen  die  in  situ  gebliebenen,  oft  abgerisseneB 
Eihäute. 

Der  Schul tzeachen  Erklärung  schliesaeD  sich  die  roeiaten  Autorea  unbedingt  tfl 
besoDdere  [Jutersuchungen  veraDlaasten  in  diesem  Sinne  Ahlfeld,  v,  Wiockeli  Wertb» 
auch  Schröder,  Dohrn  und  Champneye;  auchTucker  fand  hei  2710  Nachgtbflrten 
in  65%  die  Ausstosaung  nach  dem  S cbultz eschen  Modus.  lEdessen  treten  innerbilb 
der  prinzipiellen  Anerkennung  doch  Verschieden  Leiten  der  Anaichten  tn  Kinzeiheiteo  lof* 
80   betont  Ahlfeld   die   centrale  Ldsung   an  einer  Stelle»   K.  Sehröder  und  Werth^ 
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wie   Bcboti   Schal txe  die   Löaung  nn  mehreren   Steilen,    entsprecbetid   den   ver- 

ienen  Walsiungen  und  von  unten  nnch  oben  sich  auBbreitcnd. 

Olshausen-Veit  und  G e s s n g r  vertreten  eine  vermittelnde  A nsicht,  *-  letzterer 

iQerdiDgs  nach  untersuch ungon,  welche  den  Mechanismus  nicht  unbeeinfiusst  lassen  dürften, 

-  dabin   gebend»   dass   die  LiVsaug   nach  dem  Duncan sehen  Modus  vor  steh  gebt,   dass 

^tm  aber  eine  loTersion  des  Matterknchena  stattfindet. 

Die  Vorgänge  sind  ohne  stt^rende  Untersuchungen  nicht  zu  erkennen ;  die  Beobacb- 
toageo  bei  Kaiaerscbnitten  ( A  h  J  f  e  I  d  ,  K  e  i  1  m  a  n  n ,  Winter,  Würz  a,  a.)  sowie  an  Ge- 
friifBchnitten  (z.  B.  Finard,  Winter)  sind  ents|irechend  den  Begleiterächeinungon  auch 
Dtcht  einwandfrei,  aber  sie  sprechen  alle  zu  Gunsten  des  Schultzeschen  Modus  als  des 
|ft«ftbi}l)cbeii.  Ahlfeld  fuhrt  ganz  richtig  alUagliche  Geburtabeobachtungen  dafür  an, 
im  i.  B.  der  Uterua  zunächst  rundlich  befunden  wird,  was  nicht  möglich  wäre,  wenn  die 
FllMnta  in  der  Fehl  ingachen  Wetzsteinform  io  derselben  läge,  dass  ferner  das  Hämatom, 
v«Iciies  zusammen  mit  der  kugelig  ahgehobenentPlacenta  jene  Form  bedingt,  dem  Austritte 
ötr  letzteren  nachfolgt^  nicht  vorangeht^  wie  beim  Dune  an  sehen  Modus,  dass  erfahrungs- 
fmln  mxd  bei  Betrachtung  von  Präparaten  die  Randzone  des  Kuchens  weit  fester  sitzt, 
■II  h»  Cantnim,  was  seinen  Grund  tn  der  Bildung  des  Cirkumflexa-Walles  hat  u.  n.  m, 
B«  Kaninchen  beobachtete  D an ilo  witsch  das  Zusammenfallen  der  Ablösung  und  Aus- 
itaiiDg  der  Placenta  aus  dem  Frucht  halter  mit  der  letzten  Austreibnngswebe  der  Frucht, 
Hi«a«f  wurde  erstere  rinnenförmig  zusammengefaltet  und  20  Minuten  später  unter  geringer 
Btoliag  ausgestosaeo*    Bei  Katzen,  Kühen,  Hunden  beobachtete  Kebrer  die  Nachgeburts- 

Die  spiraUge  Bewegung  and  Drehung,  welche  der  Mutterkuchen  entr 
sprechend  der  Form  der  Scheide  derart  ausführt,  dass  meist  ihr  —  allerdings 
itiSÄmDoengefalteter  —  Sagittaldurchmesser  in  den  gleichen  der  Vagina  sich 
«iDfiteUt,  führt  zu  der  entsprechendeii  Aufrollung  der  nachgeschleppten  Ei- 
''ÄtJte;  diese  sind  nicht  so  selten  mit  ihrem  freien  Rande  noch  an  der  Ura- 
schUggtelle  in  die  Ilecidiia  festge wachsen,  sind  also  vorsichtig  herauszuziehen. 
Voo  der  Decidua  bleiben  noch  mehr  oder  weniger  reichliche  Reste  an  der 
I^tmigwand  festhaften;  sie  werden  teils  verflüssigt  —  zum  Teil  durch  auto- 
Ttoche  fennentative  Verdauung  —  und  als  feine  Bröckel  im  Wochenflüsse 
brtgesch^eiiLnit,  teils  in  Endometrium  umgewandelt.  Die  Eihäute  losen  sich 
gleichfalls  in  der  spongiösen  Schicht  der  Decidua. 

Die  Austreibung  der  Placenta  geschieht  im  Liegen  durch  die  Bauch- 
pTBfiBe.  VÖgtli  fand,  dass  unter  500  Geburten  4— 5^/o  innerhalb  der  ersten 
%  Miauten  durch  eine  spontane  Austreibung  der  Nachgeburt  beendigt  wurden 
Qkd  da<6  weitere  30*;o  der  Ualbentbundeneu  im  stände  w^aren,  im  Liegen 
fei  nicht  spontan  ausgetretenen  Mutterkuchen  auszupressen ;  die  mehr  oder 
^der  entwickelte  Straölieit  der  Bauchmuskeln  spielt  hier  eine  Holle* 

Der  Gesamtblutverlust  in  der  physiologisch  verlaufenden  Nachgeburts- 
P^riode  wird  von  den  verschiedenen  Autoren  verschieden  angegeben.  Der- 
'•Ibe  hängt  ebenfalls  von  der  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode  ab;  Ahlfeld 
^t  diese  Thatsache  in  die  Worte  zusammen:  je  früher  der  Austritt  der 
fkoeata  künstlich  bewirkt  wird,  desto  grösser  ist  der  nachtragliche  Blut- 
^trhijt.  Im  übrigen  ist  er  abhängig  —  abgesehen  von  der  Kraft  und  Dauer 
^fe  Iteruskontraktionen,  —  von  der  Grösse  der  Haftflüche  der  Placenta,  von 
höheren  oder   tieferen  Sitz,   von   der  Zahl  der  voraufgegangenen  Ge* 
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burten,  während  die  Zeit  des  Blasensprimges  and  die  Dauer  der  Austreibu 
Periode  keinen  Einfluss  haben  (Ahlfeld,  Pfliigk,  nömer).  Ahlfeld  sld 
einen  Blutverlost  von  lOTO  g  noch  als  physiologisch  an  und  bestimmt 
Mittel  fiist  doppelt  so  hoch  als  v.  Winckel  (75  g  flüssiges  Blut,  150  g 
ronnenes  Blut,  sowie  60  g  als  Minimum,  530  g  als  Maximum),  nämlich 
400  g. 

Fehling  bestimmte    169   resp.  235  g,   Dohrn   305  g,    Weissger 
225  g.     Schauta,    welcher  auch  alle  pathologischen  Geburten   mit   in 
Kreis  seiner  rntersuchungen  zog,   fand  Nachblutungen  von  über    1000  g 
16^/4 ^'/ö  aller  Entbindungen. 

Dieses  Blut  stammt  vorwiegend  aus  den  sinusreichen  Venen  der  Placenl 
stelle,  welche  sieb  nicht,   wie  die  spiralig  verlaufenden,  engeren,  kontraktil 
Arterien,   zurückziehen  und  selbst  verschliessen   können,    vielmehr  nocli  n 
den    klappenlosen   Blutadern    der   Muscularis   reichlich   mit    rackströmendej 
Blute  versehen  werden.     Ausserdem  lässt  das  Na  gel  sehe  Injektionspräpari 
erkennen,   dass  entsprechend  der  Placentarstelle  grosse  Venen   direkt  m 
Arterien  kommunizieren  können,  so  dass  hier  die  Gefahr  einer  raschen  Vd 
blutung  besonders  nahe  liegt.     Die  Schliessung  dieser  Gefässe  kann  also  ni 
von  aussen  her  geschehen:   durch  die  energische  Kontraktion  der  Musculaii 
uteri  werden   die   dieselbe   passierenden  Gelasse   gestreckt   und    verschloss 
weil  die  einzelnen  Fasern  sich  blutegelförmig  gekrümmt  ineinander  schiebi 
deshalb  blutet  es  stark  bei  Atonia  uterij  nicht  während  einer  Nachwehe,  efci 
mehr  während  einer  Nachwehenpause.    Bayer  und  v.  Hoffmann  haben  ai 
tomisch  den  Verlauf  der  Muskelfasern   in  ihrer  zum  Teil  schleifenförmigi 
Lagerung  zu  den  Ge fassen  am  puerperalen  Uterus  klar  gelegt 

Interessante  Betrachtungen  hinsichtlich  des  Verhaltens  der  Uterusmi 
laris  im  allgemeinen  und  speziell  in  der  Nachgeburtsperiode  stellte  Horroc 
an:  Der  kontrahierte  Muskel,  welcher  gewöhnltch  verkürzt  ist,  kannniclitvL 
selbst,  sondern  nur  durch  eine  andere  Kraft  zu  seiner  früheren  Lage  zuröcl 
kehren;  kontrahiert  er  sich  und  erschlafft  dann,  so  ist  dies  die  Retniktiöl 
w^üdurch  der  Muskel  ohne  Ausdehnung  in  seiner  Verkürzung  erschlaff 
wenn  ein  Muskel  wie  im  Uterus  post  partum  völlig  verkürzt  ist,  so  kann  er  sie 
kontrahieren  oder  erschlaffen,  ohne  langer  oder  kürzer  zu  werden»  Während  dl 
Retraktion  besteht  noch  eine  leichte  dauernde  Kontraktion ;  das  ist  der  Ton« 
Die  Retraktion  schliesst  post  partum  die  offenen  oder  sonstwie  weiten  0 
fasse;  die  vollkommene  Retraktion  entsteht  durch  Relaxation  des  völlig  kol 
trahierten  Muskels ;  diese  vollkommene  Retraktion  ist  die  sicherste  BedingoH 
zur  Verhütung  der  post  partum-Blutungen. 

Nicht  vergessen  werden  darf,  dass  dieselben  koordinierenden  Faktor 
welche  die  Kontraktionen  der  Uterusmuscularis  post  partum  veranl 
und  regulieren,  auch  jetzt  die  Arterien  nicht  unerweitert  lassen,  während 
Venen  ausgepresst  werden;  gleichzeitig  wird  der  Blutdruck  des  mätterlicli 
Organisraus,  welcher  unter  den  eigentlichen  Geburtswehen  besonders  gestei^ 
während  der  Nachgeburtsperiode  teils   zum  Unterdruck   gesunken  war,  n% 
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dnrch  die  einzelne  Nachwehe  unberührt  gelassen,  ohwohl  im  ganzen 
der  Wochenbettblutdruck  der  ersten   2 — 5  Tage  nocli   erhöht   bleibt  (Füth- 

IKrönig-Wiessner,  H.  Schröder,  Queirel  und  Regnand), 
Endlich  werden  durch  den  Tiefertritt  und   die  Anteflexion   der  Gebär- 
»atter  die  parametran  verlautenden  Gelasse  abgeknickt  und  verengt. 

Der  auf  diese  Weise   in   den    erüffneten   Placentarvenen   herabgesetzte 

Fiktdruck   und   Blutstrom   lässt   die  Gerinnung   Jes   noch   in   den   klaÖenden 

Lomina  befindlichen  Blutes  zu:   es  kommt  zu  einer  Thrombenbüdung,  welche 

ft  die  Placentarstelle   des   puerperalen    Uterus   noch    lange    als   eine    höckerige 

^^Mie  erkennen  lässt. 

^^y  Die  Grösse  des  Blutverlustes  ist  nicht  ohne  weiteres  abhängig  von  der 
Dauer  der  Nachgeburtsperiode.  Deshalb  ist  das  abwartende  Verfahren 
in  therapeutischer  und  prophylaktisclier  Hinsicht  zunächst  der  einzig  richtige 
Weg.  Welche  mittlere  Dauer  hat  die  physiologische  Nachgeburts- 
periode? V.  Winckel  betont  vor  allem,  man  solle  die  mittlere  Dauer  nicht 
la  kurz  nehmen,  weil  dadurch  die  um  diese  Zeit  für  die  Wöchnerin  so  be- 
d^ükliche  Polypragmasie  noch  mehr  herausgefordert  würde.  Wenn  v,  Winckel 
f  lldiiilh  nach  seinen  Beobachtungen  feststellte,  dass  die  Angaben  verschiedener 
Autoren,  so  Sehr n d e r - C o h n ,  1* a r v i n ,  Zweifel,  die.  F*lacen ta  w« rde  am 
käafigsten  innerhalb  der  ersten  20 — 30  Minuten  ausgestossen,  nur  für  ^'f.  aller 
Gtborten  passten,  so  stimmt  er  hierin  auch  mit  anderen  Beobachtern  überein; 
Alilfelds  Zahlen  sprechen  hierfür^  indem  er  als  Daaer  der  Nachgeburts- 
periode  folgendes  fand: 

0—  5  Minuten  in     5.16  «/o  aller  Fftlle 
5-U        .  ,     6,1     ^,0       , 

15-45        .  ,  S9,9     ^'0      , 

46-60        ,  .  10,79  *>;o      , 

1—  2  Stunden     ,  31,0     <*  o 
und  darüber 

Batimgarten  berechnete  letztliio  bei  2757  Spontün-N&cfageburten  80J^o  mit  einer 
I^oitluiittadatier  von  20  Minuten. 

In  der  analogen  v.  Campeschen  Statistik  finden  sich  Belege  für  die 
»cht  V,  Winckels,  dass  bei  gesunden  Frauen  und  aseptischem  Geburts- 
afe die  ganze  Placenta  ohne  Gesundheitsscbiidigung  für  die  Mutter  selbst 
Tige  lang  zurückbleiben  kann  :  v.  Camp  e  sah  an  einem  allerdings  nur  kleinen 
MaU?riale  (IW  Fiilte)  die  Nachgeburtsperiode  innerlialb  der  ersten  Stunde  nur 
II 19  V  beendigt  werden,  innerhalb  der  zweiten  Stunde  weitere  16  ^^/o^  zwischen 
^  1, — 15.  Stunde  sogar  36**/o  und  bis  zu  50  ^/t  Stunden  weitere  13°/ü. 
l^icse  Zahlen  reden  unserer  nervösen  Zeit  eine  eindringliche  Sprat^he. 

Mit  der  Ausstossung  der  Placenta  aus  dem  Uterus  kontrahiert  sich  der 
•^btere  in  allen  Richtungen;  Schröder  imd  Cohn  massen  eine  Breiten- 
^ahme  von  15  bis  zu  12  cm,  um  2,5  cm  im  Mittel  zwischen  den  Ansatz- 
stellen der  runden  Bänder.  Am  meisten  ist  der  Tiefendurchmesser  verkürzt, 
<ia  die  beiden  Wandungen  sich  fest  aneinander  legen.  Der  Fundus  bildet,  wie 
crwj^t,  meist  eine  Kante.     Die  Gebärmutter   tritt   mit  dem  unteren   Seg- 
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monte  des  (Wpus  uteri  sogar  untor  den  Beckeneingang,  während  der  aussen 
Muttermund  nicht  selten  hn  Introitus  vaginae  zu  fühlen,  die  vordere  Mutter 
raundslippe  sogar  daselbst  zu  sehen  ist.  Der  Fundus  steigt  bald  nach  dei 
Entleerung  des  rterus  bis  über  den  Nabel-,  sogar  bis  zu  dem  Rippenraui 
empor  und  die  Portin  in  die  Interspinal! inie.  Meist  liegt  der  Uterus  alsdam 
ausgesprochen  dexiro vertiert  und  mit  seiner  linken  Kante  nach  vorn  gedreht 
so  dass  das  Lig.  rotundum  und  die  Adnexe  deutlich  durch  die  schlaffen  Baucb- 
decken  palpabel  sind.  Die  rücklaufige  Bewegung  (L  i  t z  m  a  n  n ,  A h  1  f  e  1  d^ 
kommt  durch  den  Widerntand,  welchen  der  Mutterkuchen  und  die  zusammen- 
gefalteten MasKfn  der  t'ervix  und  Vagina  dem  .sich  zusammenziehenden  l  tems 
darbieten,  um  so  leichter  zu  stände,  als  die  Ligamente  u.  s.  w.  stark  gedelmt 
sind  und  sich  noch  in  hypertrophischem  Zustande  betinden.  Mit  der  völligen 
Ausstossung  der  Placenta  sinkt  der  Uterus  wieder  herab,  um  schliesslicb 
abermals,  wenn  auch  in  geringerem  Masse,  etwa  bis  zur  Nabelhöhe  hinM! 
zu  steigen.  || 

Die  puerperale  Kontraktion  der  l-terusmuscularis  ist,    im  Gegensatar 
zu  den  Geburtswehen,   nicht  so  sehr   die  Folge   einer   centripetal   wirkendeß 
Innervation,   als  vielmehr  der  selbständigen  Muskelfaser-Elastizität,    wie 
sich  auch  als  postmortale  Erscheinung  und  am  excidierten  Organe  dokumen 
tiert.    Die  einzelneu  hyi»ertrophischen  Fasern  gelangen  ans  der  schlaffen  ge 
streckten  Haltung,   die  sie   in  der  Schwangerschaft  einnehmen,    in  eini 
retraktive  gekrümmte,  etwa  einem  Hirudo  an  Gestalt  gleichend. 

Nach  beendigter  Geburt  tritt  hei  30— 40^/o  aller  Kreissendei 
(Fehling)  ein  Frösteln  ein,  welches  im  wesentlichen  eine  nervöse  Erschei 
nungj  weniger  eine  Folge  der  iVbkühlung  der  allerdings  stark  schwitzenden 
Mutter  ist. 

Dor  Verlust  der  durch  den  kindlichen  Organismus  reprAsentiürten  Wärmequelle  (Mcl 
Pfaunkuch)  ist  nicht  zur  Erklärung  ausreichend  (FehÜDg),  da  die  Temperaturdiffereoi  " 
(+0(5'*)  zu  gering  ist  und  das  Frilsteln  auch  nach  Gehurten  ahgestorhener  und  mAceriert«r 
FiSteu    vorkommt.     Nicht  unberücksichtigt  darf  hierhei   die   Resorption    bakterieiU^ 
Toxine  bleiben. 

Auch  das  Brennen  an  der  Vulva  rührt  nicht  nur  von  den  kleinen  oder 
grösseren  KontinuitätstreTinungen,  als  viehnehr  von  der  stattgehabten  stark<^fl 
Dehnung  der  Vulvateile  her.  Die  Wöchnerin  verlangt  zunächst  weit  mehr  nach 
Ruhe,  als  nach  Speise  und  Trank.  \ 

Blicken  w^ir  auf  die  Dauer  der  einzelnen  Geburtsperioden  zurück, 
so  finden  wir  erhebliche  Differenzen  zwischen  Erst-  und  Mehrgebärenden,  be- 
sonders in  der  Austreibuugsperiode,  welche  bei  letzteren  nach  dem  Bto'^ 
Sprunge  nicht  selten  mit  wenigen  oder  sogar  nur  einer  Wehe  beendigt  ist 
Die  bei  Erst-  und  Mehrgebäre nden  zwischen  wenigen  bis  melireren  Tftfi;öD 
dauernde  E  raff  nun  gsperiode  berechnet  v.  Win  ekel  für  Ip.  im  Mittd  auf 
12 — 20  SlUTiden,  für  Plurip.,  auf  6  —  12  Stunden,  —  die  Austreihungsperiod^J 
auf  IV'a— 7^'L*.  bezw,  ^U — l^'a  Stunden,  — die  Nachgeburtsperiode  auf  2  bi 
2*;«  Stunden,  ausschliesslich  bei  FäÜen,  die  spontan  beendigt  werden. 
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Veit,  welcher  die  initibre  Daaer  der  Austreibnngsperiode  bei  Ipnren  auf  1,72  St 
ebnete,  fand  für  KnabeDgebiiiien  (in  Schädel  luge)  1,81,  für  Mäilchen  1.6*2  Stunden.  Die 
'  «itUere  Daaer  der  ganzen  Geburt  bestimmte  er  für  I  para  auf  22,  für  Pluripara  auf  15  Stunden 
im  Mittel,  aber  bei  den  I  paren  endet  die  Hälfte  aller  Geburten  vor  der  18.*  bei  Pliiriparen 
iinnerhalb  9  Standen.  Lumpe  berechnete  sogar  die  mittlere  Dauer  der  SpontanGeburten 
\m  Ip&ren  nur  auf  ll^lt  Stundet)^  atid  xwar  dauerte  die  Hälfte  der  Geburten  weniger  all 
U  Stunden, 

Die  Stunde  der  Geburt  ist  in  bb^p  zwisehoti  8  Uhr  abends  bis  8  Uhr 
morgens  gelegen,  und  zwar  am  häufigsten  zwischen  12 — 3  Uhr  nachts,  am 
seltensten  zwischen  3--6  Uhr  nachmittags.  Der  Beginn  hingegen  fallt  am 
liaufigsteu  zwischen  9 — 12  Uhr  nachtii,  am  seltt^nsten  zwischen  12 — 3  Uhi' 
oactuaittags ;  besonders  partizipieren  an  dieser  Zeiteinteilung  dieMehrgebärendeii 
mit  Knabengeburten  (Veit). 

Über  die  Beeinrtussung  des  PiJses,  der  Respiration  und  der  Kurper- 
temperatur  durch  die  Wehen  haben  wir  bereits  auslolirlich  berichtet. 

Oft  fiÜlt  wahrend  der  ganzen  Geburt  die  V  e  r  1  a  n  g  b  a  m  u  n  g  des  P  u  1  ä  e  s  m  i  t 
to  HftbiTBtejgeD  des  Üteru8  zusammen,  bo  auch  die  niedrigste  Pulszahl  mit  dem  höchsten 
FtadoMtande  in  der  Nachgebartsperiode.  Diese  Beobacbtupg  deutete  G  r  ü  n  e  i  s  e  n  so,  daas 
lit  DefanuDg  und  Zerrung  der  inneren  Genitalien  durch  Vermittelang  der  Franken- 
klBBtrscben  Ganglien  eine  reflektorische  Reizung  der  herzbemmenden  Vagusfasern  her- 
Tomiftn,  Experimentell  konnte  Verf.  bei  der  nur  auf  die  Corpusganglien  einwirkenden 
itmokaufiia  neben  einer  gleichzeitigen  Blutdruck  er niedrigang  eine  V  erlan  gsa  mung 
^PiÜBea  registrieren;  wurde  die  Uteruskontraktion  dann  sehr  stark  oder  trat  Dampf  in 
^  CemkalkanaJ  ein,  so  wurde  der  Puls  beschleunigt.  Muglicberweisc  erklären  sich  die 
Oiffereoxen  in  den  Beobachtungen  zwischen  Wieasner  und  Schröder  sowie  Queirel* 
KtgQind  in  den  letzten  Schwan  gerseh  aftuwocben  bezw.  -Tagen  hierdurch  so^  dass  letztere 
**i  Sinken  des  Blutdruckes  während  dem  Auftreten  von  Schwangerschaftswehen,  d.  h.  nur 
^on C 0 r p Q 8 ganglien  ausgehenden  Kontraktionen,  boobacbtetet«n,  Dass  die  vonCervix- 
f^lien  ausgehenden,  also  eigentlichen  eröffnenden  (Geburtswehen,  neben  einer  Blut, 
^i^erhdhung  auch  eine  dauernde  Steigerung  der  Pulsfrequenz  von  Anfang  an 
^  Folge  hat  (also  entsprechend  den  klinischen  Beobachtungen  bei  der  Geburt),  bewies 
^  me  zweite  Serie  Ton  Experimenten  während  der  Ausführung  von  Reizungen  des 
*»afren  Mnttermundes  (forcierte  Dilatation). 

Cberschaaen  wir  die  Tag  es  seh  wan  klingen,  also  das  Gesamtresultat 
«T  Körpertemperatur,  so  stellen  sicli  uns  dieselben  nahezu  dar,  wie  bei 
N(?nj  gesunden  Menschen,  nur  etwas  erhöht;  v.  Wincke!  stellte  zwei  Höhen- 
^im  fest;  des  morgens  zwischen  8-10  dir  (37,6  im  Mittel),  das  andere 
tischen  4 — 8  Uhr  nachmittags  (37,62").  den  niedrigsten  Stand  nachts  zwischen 
'^^  Uhr  (37,3)  und  sodann  mittags  zwischen  12—2  Uhr  (37,4 '').  Im  ganzen 
**Mie  Temperatur  bei  der  (teburt  entweder  gar  nicht  oder  nur  sehr  un- 
"^^dt^ntend  erhöht  und  ihre  Scliwankungen  betragen  nicht  mehr  als  0,5^*  U*, 
^cht  mehr  also  als  die  normale  Beweglichkeit  der  Eigenwärme  beträgt,  ja 
*^¥ar  nur  0,15**  im  Mittel,  Ihre  Höhe  schwankt  im  allgemeinen  zwischen 
36,Ü  und  38,0.  beträgt  im  Mittel  37,4^'  iL  ist  also  nur  um  0,2—0,3^'  C.  höher 
**«  bei  gesunden  Menschen  und  um  Ü;  1  — 0,2  ^  höher  als  bei  gesunden  Schwangeren. 
Iä  di»r  Aüstreibungsperiode  scheint  sie  etWi^is  höher  als  in  der  ersten  Peritide 
^  Sein,  37,45 — 37,48.  Erst-  und  Mehrgebärende  zeigen  weder  in  der  Höhe 
m  Teiii|)eratur  noch  in  den  Tagesschwankungen  Unterschiede, 
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Jede  Steigerung  über  38^0^  ist  als  abnorm  zu  betrac 
(v,  Winckel).  Die  Temperatur  gleich  nach  der  Geburt  im  Vergleii 
der  letzten  Messung  wälirend  derselben  entspriclit  auch  der  Tageszeit,  ist 
im  ganzen  ein  wenig  höber  als  bei  der  Geburt.  Die  Temperatur  ist,  wi 
allen  Gesunden,  so  auch  bei  der  Kreissenden  viel  konstanter  als  der  Pull 
die  Respiration  derselben.  Sie  kann  in  dem  Mastdarme  der  Kreissende 
bestimmten  Zwecken  aucli  in  der  Scheide)  genau  festgestellt  werden.  D 
Erhöbong  während  der  Geburt  so  unbedeutend  ist,  obwohl  sehr  starke 
strengungen  bei  derselben  stattfinden,  so  müssen  bedeutende  Wärmeab( 
nach  aussen  stattfinden.  Diese  geschehen  durch  die  stark  vermehrte 
dünstung  teils  der  Hant,  teils  der  Lungen.  Es  wird  vermöge  der  lei 
Bekleidung,  des  häufigen  OÖ'endeckens,  des  öfteren  Genusses  vorwiegend  k 
Getränke  und  wenig  Wärme  bildender  Speisen  viel  Wärme  an  die  Vmgi 
und  an  die  Ingesta  abgegeben.  Genauere  Einzelangaben  sind  bei  dei 
sprechung  des  Einflusses  der  Wehen  speziell  bereits  gemacht  worden. 

Weiter  hat  v.  "Winckel  besonders  den  Stoffwechsel  beiGebä 
den  zum  Gegenstande  seiner  Studien  gemacht  Er  stellte  fest,  dass  die  U 
menge  im  ganzen  vermehrt,  das  spezifische  Gewicht  aber  verrainderl 
desgleichen  die  Ausscheidung  an  PO5  und  SO3,  während  die  NaCl-Al: 
nicht  unbedeutend  gesteigert  ist.  Gegenüber  der  ersten  Geburtsperiod 
die  zweite  nicht  nur  durch  eine  weitere  Zunahme  der  Urinabsonderung 
besonders  der  NaCl-Abgabe,  sondeni  auch  diu-ch  die  hier  stärkere  Aussehe! 
von  Pt\,  SO3  und  N  ausgezeichnet.  Die  Einwirkung  der  Tageszeit  n 
sich  auch  hier  dahin  geltend,  dass  die  Abgabe  von  N\  NaCi,  PO5  und  SC 
allgemeinen  der  Temperaturkurve  folgt.  Die  Harnmenge  ist  auch  in 
ersten  Tagen  des  Wochenbettes  —  progressiv  abnehmend  —  vermehr 

Ein  nicht  seltener  Befund,  auch  bei  normalen  Geburten,  ist  die  A 

minurie,   deren  mittlere  Häufigkeit  v.  Winckel,   sodann  Flaischle 

Übereinstimmung  mit  den  allgemeinen  Erfahrungen  am  genauesten  fest|fei 

hahen. 

Es  fanden  eiweisslialtigeii  TJrin  inter  partum : 

teilp.  :Pl.p. 


Fl ai schien  unter  537  Kremsenden  bei  16,9   Vo 


3  :  1 


Ingerslev 

153 

32,0 

L  i  t  z  m  a  n  11 

100 

43,7 

L  ö  b  l  e  i  n 

100 

37,0 

Mayer 

76 

40,78 

Möricke 

100 

37,0 

V.  Win  ekel 

370 

19,4 

2,3  r  1, 

und  zwar  vorwiegend  bei  den  alten  und  deu  gauz  jungen  Erstgebärenden« 

Mithin  haben  wir  es  hier  mit  einem  physiologischen  Faktoi 
thun,  der  wie  die  ganze  Urinsekretion  sub  partu  nicht  nur  von  der  Fla 
keitsznfnhr  und  -Abgabe  durch  Haut  und  Lungen,  nicht  nur  von  der  Art 
leistung  und  Wiirmeabgabe ,  sondern  auch  von  wechselseitigen  biocließiia 
Beeinflussungen  zwischen  Ei  und  Mutter  dm'ch  die  Blutbalm  und  von  d 


Albumintine  der  Kreisseitden. 
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[brechenden  trophischeii  und  vasomotorischen  reflektorischen  bezw.  koordi- 
ierten  Nenrenbeeinflnssungen  abhängig  ist,  wie  wir  es  für  die  Regelung  des 
Blatnmlanfes  ebenfalls  bereits  kennen  gelernt  haben.    Wertvoll  sind  in  dieser 
[HiiLsicht  die  Beobachtungen  des  so  vorwiegend  häutigen  Vorkommens  hei  Lp,, 
[ireil  bei  ihnen   die   längere  Gehurtsdauer   und   die    intensivere   Reizung  der 
centripetalen  Nervenfasern  durch  die  rigideren  Weichteile  für  die  ätiologische 
Vermittlung  des  Nervensystems  sprechen,  ferner  das  progressive  Auftreten  der 
Albuminurie  im  weiteren  Verlaufe  der  Geburt  im  nur  scheinbaren  Gegensätze 
IQ  den  bereits  im  Stadium  der  noch  nicht  fühlbaren  Vorwehen,  vorhandenen 
Albuminurie.    Wichtig  sind  für  die  Pfadbahnniig   in   der  Ätiologie   dieser  Er- 
scheinungen die  jüngsten  Veit  sehen   Ujitersuehungeii  (Deutsche  med.  Woch. 
1903,  9). 

Unter  Zugraodelegaog  der  Ehrlich  sehen  Untersucliungsmetboden  gelangte  Veit  za 
der  Überzeugung»  dass  zwisclieD  Syncyttum  und  mütterlichem  Blute  cytolytbche  BeziehuDgeD 
bftrleheo,  welche  £ur  Büdung  von  ,Seitenketteriprodükten*'  führett.  Diese  sind  im  Besitze 
Toa  AbwehreigeDBcbaften  gegenüber  dem  Place  ntarzoJI  ei  weiss;  bei  ihrer  Entstehung  kommt 
m  n  «ioeiD  Überscbosee,  welcher  im  Blute  kreisend  bleibt,  und  zur  Albuminurie.  Als 
Ortiche  der  letzteren  sieht  Veit  die  regelmässige,  unter  Wehen  aber  zu- 
••kmeode  Deportation  von  Zotten  in  die  mütterliche  Blntbahn  hinein 
KB-  Primigravidae  und  -parae  sind  erklärlicherweise  in  der  Abwehr  der  Syncytiotoxine 
■ftd  dir  Bildung  der  Syncytiolysine  schwieriger  daran  als  Pluriparae,  Durch  die  Geburt 
WdlB  grtaseFO  Mengen  Place ntarzellen  in  den  mütterlicben  Kreislauf  geworfen. 

Et^oe  Untersuchungen  bezüglich  der  Blutk<}rperchenresistenz  in  isotonischen  Jodjod- 
MitangeD  führten  Verf.  zu  der  Erfahrung,  d&sa  die  gegen  Ende  der  Schwangerschaft 
iMi  (trotz  der  Zunahme  an  Hämoglobin}  steigernde  Abnahme  der  Ery throcy ten • 
f^Biitenz  gegentlber  der  ersten  Schwangerschaftshülfte,  auch  unter  der  Geburt  bis  in  den 
BipBa  des  Wochenbette«  weiter  zunimmt;  diese  Neigung  zur  erleichterten  Hergabe  des 
^AtttklttberacÜDSses  seitens  der  Er^^throcyten  während  dieser  Zeit  liess  mir  keine 
Man  Deutung  zu,  als  dass  sie  zur  Hergabe  von  Stoffwechselmateoal  für  den  F«>tua  durch 
^  biochemUcb  aktiven  Zellen  der  LanghansBchen  Säulen  veranlasst  würden.  Dieee  Be- 
^Whtuiig   kann   als  eine   weitere  Stütze  der  Veit  sehen  Ansicht  dienen. 

Der  Eiweissgehalt  wächst  rasch  von  Spuren  bis  zur  leicht  feststellbaren 
Menge  und  sinkt  rasch  nach  der  Gebort  wieclur  ab.  Meist  ist  der  Urin  frei 
*oii  Fonnbcstandt^ilcn,  und  wenn  solche  vorkommen,  finden  wir  Nierenepi- 
Ö»elien  und  Cjlinder,  aber  nur  zuweilen  bei  reichlicher  Eiweissausscheidung 
Bhitkörperchen ,  deren  Zerfall  Hämoglobinurie  und  Braunfärbimg  des  Urins 
*wch  das  Methämoglobin  hervoiTufen.  Die  Furmbestandteile  treten  noch  am 
•obsten  unmittelbar  nach  der  Gebuii  im  Urin  auf;  sie  verschwinden  aber 
^büQso  rasch  wie  das  Eiweiss. 

Während  also  in  den  meisten  Fällen  dieses  transi torische  Auftreten  lediglich 
^  den  Geburtsvorgang  geknüpft  ist,  stellte  v.  Winckel  in  '/i — *  3  der  ein- 
•^^hligigen  Falle  den  Übergang  der  Albuminurie  aus  der  Schwangerschaft  fest; 
*t8elbe  erlitt  durch  die  Geburt  eine  erhebliche  Steigerung.  Desgleichen  die 
AcetonauÄScheidung  (Koussel). 

Den    Gefrierpunkt   des   Urins    betreffend    fanden  Vicarelli    und 
Ijipone  denselben  noch  niedriger  als   in   der  Schwangerschaft,  und  zwar 
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in    der   EröÖniingsperiode    noch    niedriger    als    am   Ende    der  Äustreibungs- 
Periode. 

Dass  diese  Vorgänge,   so  wenig  störend   sie   im   allgemeinen   auch   ai 
treten,   doch   unserer   Aufmerksamkeit   bedürfen,   wird   das  Kapitel   von   der 
Eklampsie  lehren.  ■ 

Was  nun  die  detaillierte  Erklärung  jener  Änderungen  der  Xiereii- 
funktiouen  angeht,  so  führt  v.  Winckel  die  gesteigerte  NaCl-Abgabe  auf 
die  gesteigerte  Muskelthätigkeit,  den  öfteren  Genuss  von  Wasser  and  das 
Fasten  der  Kreissenden  zurück.  Letzteres,  sowie  die  Steigerung  der  Urin- 
menge hat  das  ahsohite  und  relative  Sinken  der  Menge  an  Hamstoflf,  SchwefeJ- 
nnd  Phosphorsäure  zur  Folge.  Dementsprechend  sinken  das  spezifische  Ge- 
wicht und  die  molekulare  Konzentration  des  Harnes  erheblich;  die  Gefrier- 
punktbestimmungen ergeben  Hyposthenurie  (U.  S  c h  r ö  d  e  r).  l>ie  Steigerung  der 
Wasserraenge  aber  ist  lediglich  als  eine  Polyurie  nicht  nur  zur  Folge 
der  ErhöhungdesDruckesiraArteriensysteme,  sondern  auch  durch 
Vermittlung  der  Innervation  zu  betrachten:  Frankenhäuser  wies  den 
Zusammenhang  zwischen  den  die  Nierengefässe  erweiternden  Vagusfasern  mit 
dem  Plexus  uterinus  sowohl  direkt  mit  Umgehung  des  Gangi  coeliacum  alfl 
auch  mit  Benutzung  des  Plexus  coeliacus  aortico-abdominalis  und  spermaticas 
internus  nach.  Eine  nicht  geringe,  aber  nicht  einzige.  Rolle  spielt  auch  wokl 
die  psychische  und  allgemeine  Elrregung  des  Nervensystems.  ■ 

Rein  niechanische  Gründe  (Harnstauung,  Stauung  in  den  Nierenveneii. 
im  Pfortadejgebiete  oder  im  gesamten  Abdouiinalgehiete,  Ureterenkompressioni 
reichen  zur  Erklärung  nicht  aus.  Ein  dauernder  Druck  auf  die  Uterinveüen 
ist  nicht  denkbar,  —  auf  die  Abdominahenen  wirkt  eher  günstig  auf  die 
Entleerung  der  V.  cava  inferior;  die  Bauchpresse  tritt  später  in  Aktion  als 
die  Albuminurie;  umgekehrt  nimmt  letztere  in  demselben  Masse  zu,  wie  die 
Ureteren  von  dem  Kopfdrucke  durch  das  Emporziehen  der  Cervix  befreit 
werden. 

Hiermit  gelangen  wir  zu  der  Beeinflussung  des  harnführendeD    , 
A  [1  parates  durch  die  Geburt.    Mit  den  Partes  pelvinae  der  Ureteren  mh\  m 
sich  auch  der  imti^re  Blasenabschnitt  vom  Ende  der  Eröffnungsperiode  an  in 
die  Höhe   und   kommt   endlich   oberhalb   der  Schossfuge   zu   Hegen,     Bei  Ip^ 
sehen  wir  diese  Lageveranderung  bereits  mit  dem  Beginne   der  Geburt  znin    | 
grossten    Teile    beendet.     Das    eigentliche    Harnreservoir    befindet    sich  am 
Ende  der  Schwangerschaft  bereits  oberhalb  des  kleinen  Beckens;   auch  to^t 
wo  der  Kopf  ja  schon  vor  Beginn  der  Geburt  das  Becken  ausftillt,  steigt  der    | 
Blasenboden  erst  im  Verlaufe  der  Eroffnungsperiode  völlig  hinauf.    Die  Bla^ 
legt  sich  breit   im  Cavum  praeperitoneale   der  Bauchwand  an,   während  i^ 
vordere  Douglasspalt  tief,  nicht  selten  sogar  bis  an  das  vordere Scheidar 
ge wölbe    hinabreicht    (Gefriersclmitte).      Diese    topographischen   Kemitnis» 
erklären  uns  den  klinischen  Befund,  dass  die  sub  partu  gefüllte  Blase  bo  sör 
fallend   deutlich   und   breit  oberhalb  der  Schossfuge   ihre  Konturen  zu  Tap 
treten  lässt. 


Gewiclitä*  tind  WiderstjiDildabnabTiie  des  mütterlicbeii  OrganiBinus. 
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Werth  tmd  H.  C'room  stellten  während  der  Weben  und  deren  Pausen 
Innendmck  der  Harnblase  fest  und  sahen  dens^elben  während  der  ersteren 
steigen,  während  der  letzteren  aber  fast  auf  Nnll  herabsinken.  Des- 
bdb  ist  der  unter  den  Wehen  erfolgende  unwillkürliche  Harnabgang 
ftniclit  die  Folge  des  einfachen  meebantschen  Druckes  auf  die  Blase,  vielmehr 
H||p8o,  wie  der  häufige  Harndrang,  die  Folge  der  Mitorregung  der  motorischen 
^Hb^ncentra.  Hingegen  wird  die  H  a  r  n  v  e  r  halt  n  n  g  am  Ende  der  Schwange  r- 
f  sdiaft  ihatsächlicb  mechanisch  dui*ch  den  im  Becken  stehenden  ond  die  Urethra 
komprimierenden  Kopf  hervorgerufen. 

Veriwittelst  des  *Sympathicus  wird  der  Verdauungsapparat  durch 
die  Wehen  in  Miterregung  versetzt.  Die  Peristaltik  ist  unruhiger,  wie  es 
nicht  nur  auskultatorisch,  sondern  auch  bei  Kaiserschnitten  beobachtet  werden 
kann:  die  Darmserosa  ist  hyperämisch.  Hingegen  ist  die  Entleerung  des 
Enddarmes  erschwert  und  findet  nur  durch  den  Druck  des  tiefer  rückenden 
Kopfes  statte  welcher  bei  nervösen  Frauen  nach  vorhergehender  Entleerung 
de?  Ifektöm  leicht  zum  Darmtenesraus  führt. 

Im  Beginne  der  Eröfi'nungswehen,  bei  Zerrung  und  Dehnung  des  Mutter- 
nmndei,  tritt  leicht  teils  refiektorisch,  teils  konsensualiter  Erbrechen  auf, 
▼nichts  bei  Striktur  und  partiellen  Krampfwehen  regulierend  wirken  kann. 

Ans  mannigfachen  Gründen  erleidet  die  Parturiens  eine  Gewichts- 
ibfifthme,  welche  Baumm  in  der  v.  Winckelscben  Klinik  auf  101,65  g, 
Gatsner  in  der  v.  Heck  ersehen  Klinik  auf  1(34,5  g  pro  I  kg  Kreissende 
beroclmete.  Ersterer  fand  im  Mittel  6242  g  bei  einem  Gewichte  der  Par- 
im^s  von  61^406  kg.  Der  Verlust  verteilt  sich  auf  1,  3265  g  des  Kindes, 
i  (528  g  der  Placenta,  3.  130()  g  Fruchtwasser,  4.  308  g  Blut,  5,  366  g  Ex- 
iremente,  6.  375  g  Lungen*  und  Hautausdünstung.  Das  Lebensalter  hat 
leißen  Einfluss  auf  diese  Zahlen,  wohl  aber  verlieren  Ip,  150 — 300  g  weniger 
I  ab  Mehrgebärende.  Hierbei  ist  die  Wirkung  der  Imponderabüen  nicht  ge- 
'B^dert  berücksichtigt,  wie  z.  B.  Schlafmangel, 

Dieser,  die  Arbeit,  die  Aufregung,  die  verminderte  Nahrungszufuhr  setzen 

piie Widerstandsfähigkeit  des  Oesamtorganismus,  zumal  bei  lang- 

1  ^wemden  Geburten  Erstgebärender,  erheblich  herab.    Parallel  mit  der  Dauer 

i  «itr  Geburt  geht  d  i  e  K  ö  r  p  e  r  t  e  m  p  e  r  a  t  u  r  im  Laufe  der  Austreibungsperiode 

»die  Höhe  (Abifeld,  A,  Giles).     Noch  rascher   steigt  der  Puls  auf  ICK) 

vd  sogar  120;   bei  manchen  treten  bedeutende  Aufregungszustände  ein,  wie 

UmIi  einerseits    Herzleidende,    andererseits    psychopathisch   Belastete    durch 

^^*^  Geburtsvorgänge    besonders    und    gefährlich    in    Mitleidenschaft   gezogen 

*erdeiL 

Bemerkenswert  ist  endlich  die  von  der  Schwangerschaft  her  noch  erheb- 
weiter steigende  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  im 
lliife  der  Geburt  von  9000  auf   14000  pro  ccm,   die   nach  Hofbauer  als 
f«B*  ArbeitÄleukocytose    aufgefasst    werden    soll      Hibbard    und    White 
^^^  sie  in  '*i4  ihrer  Fälle  während  der  Geburt  und  dann  im  Wochenbette 
[^"iDihlich  Terschwinden ;   ersteres  ebenfalls  Zangemeister  mfid  Wagner, 

'  WlAct«!.  H^ndbiieli  d«r  Gsbttrteiimf«.  t.  ^4 
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letzteres  auch  Henderson.  Hahl-Heinricius  erklären  die  sub  parti 
freiwerdenden  polynukleären  neutrophilen  Leukocyten  als  eine  durch  positi' 
chemotaktisch  wirkende  Körper  entstandene  aktive  Hyperleukocytose. 

Gova  spezifizierte  weiter,  dass  hiervon  die  eosinophilen  Formen  nich 
betroffen  werden,  dass  diese  im  Gegenteil  von  ihrer  Schwangerschaftsvermehnmj 
(2 — i°/o)  bis  auf  0,2 — 0,3  ^/o  im  cirkulierenden  Blut  rasch  herabsinkeD 
worauf  bis  zum  3. — 4.  Wochenbettstage  ein  Wiederanstieg  auf  die  alte  Höh( 
erfolgt.  Der  Gefrierpunkt  des  Blutes  behält  die  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft eingetretene  Erniedrigung  bei  (Füth- Krönig);  auch  ist  das  Blut  in 
Augenblicke  der  Entbindung  nicht  als  isotonisch  anzusehen  (Resinelli, 
Verf.). 


Kapitel  VI 

Entwickeluns  der  Lage,  Stelluns  und  Haltuns  des  Kindes 
im  Uterus  und  deren  Weclisel. 

Von 

L.  Seitz,  München. 
Mit  sechs  Abbildungen  im  Text. 
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Siliin,   Die   Geburtalebre   von  Seiten   der  Wissenschaft   und   Kynat  dargestellt.    I.  Teil. 

8.  134—135.  Frankfurt  1839-43, 
|ri&t«ller,    Zur   Ätiologie   der  normalen    Eindeslage.      .Monatsscbr.   f.   Geburtsk.    Bd.  5, 

S.  40L  1855. 
ifetb,  Warum  kommt  das  Kind  etc.?     Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  20.  1882.  S,  185. 
dUbtuaen«  Mecbanismus  der  Gebart.  Stuttgart  1^01.  S.  43. 
l«ppeK   Zur  Ätiologie  der  Eindesltige.     Monataschr.  f.  Geburtak.  Bd.  82.  1B68.    S.  321  a. 

Bd.  33.  1869.  8.  279. 
icittoDi,   Ober  die  Ursacbe  der  Häufigkeit  der  Scbürlellagen.     Wien.  med.  Wocbenscbr. 

im.  Nr.  1-6  und  Lehrb.  d.  Geburtsh.  4.  Aufl.  1H67.  Bd.  I.  S.  lOi^. 
Ichitz«  Dtsr  GeburtsmecbanismuB  der  KopfendUgen.    Leipzig  1868.   S.  35  und  Tagebl.  d. 

Leipziger  Natorf.-Verßammi  1872,  S.   175. 
Rchiabliö.  Über  die  Konstanz  der  Kinde-^iaj^en  bei  wiederholten  Geburten.    Arcb.  f.  Gyn. 

bd  32.  l&8a  S.  305. 

lehföder»    Schwangerachaft.   tjJeburt   und   Wochenbett.    Bono  1867.   S.  21   und  Lehrb.  d. 
Gtbnrtsh.:  herausgeg.  von  Olsbausen  u.  Veit.     Bonn  1^99.  S,  65. 
impion.    The  attitude   and   pnsition   natural  and  praeternittural  etc.     Montbly  Journ.  of 

Ofd.  Soience.  Edinburgh  1849.  Jan.  u.  Apr. 
»*lenta.  Über  den  sogen,  Positionswechsel  des  Fötna.    Monatsscbn  f.  Geburtak.  Bd.  25. 

18^5,  S.  172. 
'*it,  G.,    Lageverbftltniase   bei  Früh-  und  Zwillingsgeburten.     Scanzonis   Beiträge   zur 
Oeburtsk.  4.  Bd.  S.  279.  Würzbarp?  1860. 
WinckeL  Lehrb.  d.  Geburiah,  Leijzig  1893.  S.  72. 

Unter  Lage  (situs)  des  Kindes  verst^lieo  wir  das  Verhältnis  seiner  Längs- 
*cbe  zur  Längsachse  des  Uterus ;  fallen  beide  Achsen  annähernd  zusamraen, 
sprechen  wir  von  Längs-  oder  Grad  lagen,  die  fast  99 '^o  aller  Kinds- 
^eD aosmaehen ;  kreuzen  sich  die  beiden  Achsen,  so  sprechen  wir  vonSchief- 
^«r  Schrä^lagen- 

Mit  Haltang  (Habitus)  des  Kindes  bezeichnen  wir  das  Verhältnis  seines 
►pfes  und  seiner  Extremitäten  zum  Rumpfe,   mit  Stellung  (Positio)  das 
tnis   der   Durchmesser  des   vorliegenden   Kindest-eiles  zu    den  Becken- 
in (v.  Winckel).    Es  ist  diese  Definition  von  Stellung  jener  vorzuziehen, 
le  darunter  das  Verhältnis  der  liLickenfläche  des  Kindes  zur  InnenHäche 
litems  versteht. 
Die  gewöhnliche  Haltung?  ist  folgende:   Die  Frucht  ist  über  die  Bauch- 
l^kninimt,   so  dass  die  Wirbelsäule  einen  nach   hinten   konvexen  Bogen 
Kinn  ist  der  Brust  angedrückt,    die  Arme  sind  gebeugt  über  der 
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Brust  und  die  Kniee  angezogen,  dem  Bauche  anliegend,  die  Untersc 
flektiert.  In  dem  zwischen  oberen  und  unteren  Extremitäten  freibleih 
Räume  liegt  gewöhnlich  die  Nabelschnur. 

In  den  ersten  sechs  Wochen  nimmt  der  Embryo  keine  bestimmte 
kale  oder  horizontale  Lage  ein,  seine  Lage  wird  je  nach  der  Ansiedlm 
Eies  eine  verschiedene  sein. 

Wenn  sich  einmal  die  Gefäss Verbindungen  zwischen  Uterus  und 
hergestellt  und  die  Nabelschnur  sich  gebildet  hat,  so  hängt  der  Fötus  a 
spezitiach  schwerere  Inhalt  des  Eisackes  an  der  Nabelschnur.  Da  die  I 
sehniir  nahe  dem  Steissende  inseriert,  so  stellt  sich  der  Fötüs  je  nac 
Lage  des  Eies,  nach  der  Wirkimg  der  Schwere  mehr  oder  minder  ai 
Nabelschnur  hängend,  mit  dem  Kopf  nach  unten  ein;    davon  kann  mal 


Fig,  L 

£i  von   ca.  7  Wochen,  aufgebänt^t,    Embr^^o   an  der  Nabelschnur   hängend,   mit  im 

DAch  UDien.  ^H 


leicht  [an   abortiv   ausgestosseuen   Früchten   mit   unverletztem   Amm^^^ 
zeugen  (Fig.  1).  f 

Mit  Aniang  des  vierten  Monats  ist  die  Nahelschnur  allmählich  so 
geworden  —  länger  als  die  Uterushöhle  — ^,  dass  von  einer  einfachen  Susp€ 
des  Fötus  keine  Rede  mehr  sein  kann.  Die  Form  des  Uterus  ist  um 
Zeit  kugelig,  die  Menge  des  Fruchtwassers  relativ  reichlich,  der  Fötus  in  I 
Bewegungsfreiheit  wenig  gehindert.  Als  spezifisch  schwerer  wird  er  sich 
auf  den  tiefst  gelegenen  Punkt  einstellen  (Fig.  2),  soweit  dies  die  Nabels 
gestattet  und  dementsprechend  beim  Lage  Wechsel  der  Frau  gleich  falls 
Lage  ändern.  Da  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  keines  der  Körper( 
spezifisch  schwerer  ist,  der  Schwerpunkt  des  Fötus  ungefähr  in  der  Mit! 
Scheitelsteisslinie  gelegen  ist^  wird  die  Lage  im  allgemeinen  eine  schräge 
doch  wird  infolge  der  eigentümhchen  statischen  Verhältnisse  auch  diese 


j 
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deu  T]^püs  grosser  Veränderlichkeit  (Beweg arigeD,  Lagewechsel  etc,  der  Mutter, 
Eigenbewegungen  des  Kindes)  an  sich  triigen. 

Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  das  aktive  Wachstom  des  Uteruskorpers  nachlasst  und  die 
Vergrösaerang  des  Uterus  weniger  mehr  durch  Hyperplasie  seiner  Moskel- 
(leeni,  als  vielmehr  durch  passive  Dehnung  infolge  Wachstums  der  Frucht 
«rfolgt.  Dann  ist  der  Fötus  gezwungen,  die  Lage  einzunehmen,  die  am  wenigsten 
Raum  in  Anspruch  nimmt.  Da  nuterde.ssen  die  Kugelgestalt  der  Gebärmutter' 
tohle  mehr  und  mehr  der  Eiform  gewichen  ist,  muss  sich  der  Fötus  letzterer 


^iw 


Fig.  2. 


Ki  von  4  Moitftt«Dt  &o  tier  Piacenta  aufgehängt;  Fötus  hat  der  Schwere  nsLch  sicli 
«tDgestellt.     Seine  Lage  Ändert  sich,  wenn  der  eine  Faden  nachgelassen  wird* 


und  sich  [zn  einem  allerdings  nicht  ganz  gleichmässigen  Oval  zu- 
•^flUDfn  legen. 

Es  ist  nämlich  auch  die  Gebärmutterhöhle  Ln  den  letzten  Monaten  kein 
PM  regelmässiges  Oval,  sondern  am  oberen  Pol  wesentlich  breiter.  In  diesem 
r«Nteren,    oberen   Raum    nimmt    der   Steiss   mit   den    unteren   Extremitäten 

in  dem  schmäleren  unteren  1  terinsegment  der  weniger  voluminöse  Kopf 

3). 

Mit  dem   Übergang    der   Uterushöhle   von  der   Kugel   2um   Ovoid   ver- 

^^^Müälert  sich  der  Breitendurchmesser  dergestalt  ^    dass   das  Kind    sich  nicht 

Btebr  mit  seinem  Längsdurchmesser  in  den  queren  Durchmesser   der  Uterus- 

ioWe  einzostellen  vermag,  sondern  dass  es  sich  notgedrungen  in  einer  Längs- 

I  lige  einstellt.     Die  Frage,    warum  in  der  Regel  gerade  der  Kopf  dabei  nach 
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unten  zu  liegen  kommt,  ist  seit  alter  Zeit  wiederholt  Gegenstand  lebhafter 
Erörterungen  geworden.  Wir  beabsichtigen  im  folgenden  nur  kurz  auf  die 
wichtigeren  Theorien  einzugehen.  Für  Interessenten  sei  auf  den  historischen 
Abriss  der  Cohnsteinscben  Arbeit  verwiesen. 

Wohl  der  älteste  Versuch  zur  Erklärung  des  Vorherrschens   von  Kopf- 
lagen  ist  die  Gravitationstheorie;    der  Kopf  senke  sich   infolge  seiu&s 


Fi 


-f 


/ 


\^ 


\ 


!'  » 


Fig.  3. 

Nach   einem  Präparat  der  Sammlung  der  k.  UbIv.. Frauenklinik.     Fötus  von  6'/t  Modi»*^     1 
a  b  länger  aU  c  d^  e  f  länger  ala  a  b. 


höheren  spezifischen  Gewichtes  nach  unten.     Diese  Theorie  wurde  schon  r' 
Hippokrates    und   Aristoteles    vertreten,    ist   in   der   Folge  von  eit^j^ 
grossen  Anzahl  von  Geburtshelfern  übernommen  worden,  teilweise  nur  als  ^^ 
unterstützender  Faktor  angesehen,  teilweise  für  die  alleinige  Ursache  der  n(>^ 
malen  Lagerung  der  Frucht  gehalten  worden.     Sie  hat  auch  in  der  neues 
Zeit  noch  Anhänger,  so  Olshausen  und  Veit,  Ahlfeld  u-  a. 


Die  Gr&vltationatheorio, 
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Ut  für  die  Lage  des  Kisdes  einzig  und  alleio  die  Schwerkraft  das  massgebende,  so 
ts  «ich  das  Kind  stets  mit  seinem  Scbwerpunkt  einstellen,  d.  L  mit  demselben  die 
tatmOgiicbe  Lage  je  nacb  der  Stellung:  der  Mutter  einoebmen.  Es  gilt  also  diesen  zti  er- 
ieln. 

Die  genanesten  Bestimmungen  des  b'chwerpunktes  liat  Kebrer  angestellt  und  ge- 
tdeo«  daas  der  Scbwerpunkt  bei  menscb lieben  und  bei  ^äugetierfrücbten  Ycrscbiedeuer 
ItwickeiuDgsstadJeD»  unter  der  Voraussetzung;  dass  dieselben  ibre  intrauterine  Rubehaltung 
mebmea,  m  der  Mitte  zwischen  Scheitel  und  Steiss  oder  diesem  Mittelpunkte  nicht  sebr 
tue  ist;  er  befindet  sich  also  im  Thorax  und  zwar  dessen  vorderer  Fläche  nftber  als 
t  binieren. 

Poppel,  der  mit  einer  weniger  genauen  Methode  gearbeitet  bat,  fand,  dess  im  all- 
inDeinen  der  Schwerpunkt  dem  Scheitelende  etwas  näher  liegt  als  dem  Steissende  11:1^21, 
fthjend  bei  Kehr  er  daa  Verhältnis  umgekehrt  ist,  1:0»9S),  Bei  der  Schwierigkeit  der 
kstimmuogeo  lassen  diese  Zahlen  keine  sicheren  Schlüsse  zu  —  P  o  p  p  e  1  seihst  legt  auf 
ttt  Zahlen  kein  zu  grosses  Gewicht,  die  Beobachtungen  von  Kehrer  sind  nur  sieben»  Ton 
117  SDgestellte  diesbezügliche  Untersuchungen  ergaben  keine  einheitlichen  Resultate  —  wir 
liisen  also  mit  anderen,  wenn  auch  anscheinend  minder  exakten  Methoden  auszukommen 
acbeo 

I  Dabois,  Simpson,  Scanzoni  liessen  totgeborene  Früchte  in  einem  mit  Wasser 
pMten  Gef&ss  untersinken  und  beobachtetfnr  dass  nur  dann  der  Kopf  zuerst  den  Boden 
fci  Geflsiea  erreichte,  wenn  er  vorangehend  in  die  Flüssigkeit  gesenkt  wurde.  Brachten 
fc  «ber  die  FOten  in  horizontaler  Haltung  ins  Wasser,  so  berührte  entweder  der  Rücken 
ilsr  die  Schulter  zuerst  den  Boden  des  Gefässes,  d.  h<  sie  sinken,  wie  ich  mich  wiederholt 

^en  konnte,  so  zu  Boden,  wie  sie  gelegt  werden;  nnr  dann  kehren  sie  sich  fast 
sig  auf  den  Rücken,  wenn  sie  auf  den  Bauch  gelegt  wurden.  Da  die  Versuche 
firgnumoter  Autoren  den  wirklichen  Verhältnissen  weder  in  Bezug  auf  die  Haltung  dea 
wlfts  noch  auch  auf  die  Form  des  Behälters  entsprechen,  so  liess  Kehr  er  Folen  ver- 
fUsdenen  Alters  in  inirautenner  Haltung  in  einem  wassergefdllteD  Glatiricbter,  der  der 
Wlifortn  besser  entspricht,  in  horizontaler  Lage  einsinken  und  beobachtete^  diiss  die 
podii  im  engern  Baaalteile  des  Gefässes  gewöhnlich  eine  Querlage  einnimmt,  der  Kücken 
mr  eine  Seitentläche  der  Brust  lagert  sich  am  tiefsten,  Kopf  und  Steiss  werden  aufw&rts 
Nrlagt  und  einander  genftbert.  Wirft  man  den  Fötus  aufs  Geratewohl  ins  Wasser,  ao 
^»BtDt  er  im  Trichterhalse  bald  eine  Quer-,  bald  eine  Kopf-  oder  Beckenendlsfie  ein.  Brachte 
^  durch  wiederholtes  Anscblagen  an  den  Trichter  oder  durch  stärkere  Bewegung  desselben 
P»  FZ^tns  zum  Flottieren,  so  nahm  dieser,  indem  er  sich  der  Form,  des  (»ef^isaes  besser 
^BCQDiiDodierte.  eine  Lftngslage  und  zwar  öfters  eine  Kopf-  als  eioe  Steisslage  au.  Schatz 
M  ii  eineiD  mit  Fruchtwasser  gefüllten  tri chterfi>rm igen  Baume  das  Beckenende  sich  tiefer 

Dane  an  hat  totgeborene  Ftften   in    eine   spezitisch    gleich    »ebnere  Flüssigkeit  ge- 
r*^bt  and  hat  beobachtet,   dass  der  Kindsk^rper   in  der  Weise  schwimmt,   dasa   der  Kopf 
J*  tiefsten  steht^   die  rechte  Seite   zur  Erde  gewendet  ist   und    einen  W'inkel  voiy  SO'*  zur 
f*rtikaleo  bildet 
I        O.Veit  bestlltigt  diese  Resultate;   ich   konnte    zwar  diese  Einstellung  ebenfalls  be- 

Ec^tsD,  Tennag  dieselbe  aber  nicht  als  Regel  hinzustellen,  da  ich  wiederholt  f&Ue 
>ks  Toniiiagegaiigene  Atembewegun^en!)  beobachten  kointe,  die  sich  »nders  lageiteD^ 
^rio,  da»  sich  der  Steias  etwas  tiefer  einstellte i)- 


1)  Die  Versuche  tod  Buncan  und  Veit  sind  Ohrfgena  sehr  spSrlich.    In  der  citietltQ 

tpriebt  Duncan  von  einem  Versuch  an  einem  frisch  abgestorbenen  ausgetragenen 

I  iS.  57f*  —  Die  zweite  Arbeit  von  Duncan  in  Res.  in  Obst.,  Ib68.  pag,  14,  war  mir 

Ditbt  suginglicb;  die  riel  erwähnten  Veit  ichen  SchwimmTcr^uihe  erstreckten  sich 

fflsen  ¥öiu%  aus  der  30.  Woche,  der  ent  fünf  Stunden  nach  der  Gebort  gestorben  war 
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Wenu  man  aich  die  Einwirkung  der  Schwere  auf  den  Fdtus  klar  mAchen  will,  I1| 
man  vor  allem  bedeoketi,  da»8  der  Fötaa  innerhalb  einer  Flüssigkeit^  des  Frocbtwas^ 
sieb  befindet,  das  ihn  allsmtig  in  mehr  oder  minder  dicker  Schicht  amgiebt,  idia^  also  i 
Bestimmungen  des  Schwerpunkte*  in  der  Luft  «ioer  Modifikation  bedürfen).  Diese  Fl&l 
ktiit  oimmt  nach  dem  Ärcbimed lachen  Öoäetxe  dem  F5Lu3  so  viel  vod  äetner  Schwere, 
das  eigene  apeiifiache  Gewtcht  (etwa  1012—1015)  beträgt.  Da  das  spezifische  rJewichi 
kindlichen  Körpei'S  1055  ist,  so  bleibt,  wenn  wir  ein  3  kg  achwerea  Kind  annehmen, 
etwa  120  g  als  wirksames  Übergewicht  übrig.  Es  kann  atao  die  Kraft,  welche  am  Sch«( 
ende  wirksam  ist,  nur  sehr  gering  sein,  sie  betrögt  nach  Schatz  nur  ungefähr  9 
Diese  kleine  Kraft  muss  aber  noch  nach  dem  Satze  von  dem  Parallelngramm  der  Kii 
Eerlegt  werden,  ausserdem  besteht  auch  die  Reibung  an  den  Wänden  des  Uterus,  wenn 
auch  nicht  gross  ist. 

Dm  höher©  spezifische  Gewicht  der  oberen  Partien  des  kindlichen  Körpern  in  s^ 
des  Schfidels  sollte  die  Eläafigkeit  der  Schädellagen  erklären.  Das  spezifische  Gewicht' 
Gehirns  ist  im  Vergleich  mit  dem  aller  anderen  grosse  reo  Organe  am  geringsten  (l^ 
— 1»0396,  Bisch  off)^  nur  das  Fettgewehe  ist  noch  leichter  (0,92:i2).  Da  nun  beim  F| 
in  den  früheren  Monaten  der  Schädel  und  das  Gehirn  am  ätHrksteo  entwickelt  ist.  so 
Dach  der  Ansicht  von  Poppe!  der  Schwerpunkt  zu  dieser  Zeil  eher  nöher  dem  Stetss 
legen;  später  ist  die  Masse  des  Gehirns  relativ  geringer,  die  Schädel kapsel  wird  dd 
Verknöcherung  schwerer,  dagegen  lagert  sich  am  Körper  das  spezifisch  leichtere  Fett  rat 
licher  an  und  so  vt*rachiebt  sich  der  Schwerpunkt  jetzt  mehr  gegen  den  Kopf  lu.  I 
einfacher  als  durch  solche  Berechniitigen.  die  schon  wegen  der  Menge  der  anderen  m 
in  Betracht  kommenden  Gewehe  ungenau  ausfallen  müssen,  k^nn  die  Verschiedenheit  m 
Gleichheit  des  spezifischen  Gewichtes  von  Kopf  und  Körper  durch  isolierte  Bestimmi 
festgestellt  werden:  ich  schnitt  bei  Föten  verschiedenen  Altera  den  Hals  swischea  a 
festen,  sicheren  Ligaturen  ab,  unterband  die  noch  ofiTen  stehenden  Ge^se.  vernfiht«" 
Wunde  und  bestimmte  einzeln  das  spezifische  Gewicht  der  Teile  dadurch,  dass  ich  gai 
festatetite,  wann  sie  eben  zu  schwimmen  anfingen;  ich  fand  stets  diia  gleiche  Rt»ul| 
keinen  Unterschied  zwischen  Körper  und  Kopf  i  •. 

Wenn  die  Gravitation  die  Huuptorsache  der  intrau teriaen  Lagerung  wii 
so  miLsste  die  KopHage  gerade  in  den  früheren  Monaten,  in  denen  der  Fol 
infolge  der  relativ  grosseren  Menge  des  Frucbtwassers  und  der  grösseren  (1 
räumigkeit  der  Eihohle  in  seiner  Bewegungsfreilieit  nicht  behindert  ist,  ( 
Regel  sein.  I 

Schon  den  Alten  war  es  nicht  entgangen,  dass  bei  Aborten  die  Steil 
lagen  viel  häufiger  sindj  als  bei  rechtzeitigen  Geburten,  und  sie  haben  dar« 
die  Theorie  von  dem  sog.  ^Sturzen^  (Culbute,  Inversio  foetas,  Peristropl 
gegründet;  sie  verstanden  darunter  die  plrjtzliche  Umdrehung  des  Fötus  | 
der  ursprünglichen  Steisslage  in  eine  KopÜage,  die  regelmässig  im  sieM 
Monat  erfolgen  sollte.  Hippokrates  nahm  an,  dass  dabei  die  vom  NaI 
ausgehenden  häutigen  Bänder,  welche  den  Kopf  nach  oben  fixieren,  zerreisaj 
Wenn  auch  die  Unrichtigkeit  eines  gesetz massigen  und  plötzlichen  „Stiirzd 
schon  längst  nachgewiesen  ist,  so  steht  die  Tliatsache  durch  statistische! 
hebungen  fest,  dass  in  den  früheren  Monaten  andere  Lagen  weit  haufil 
sind  und  dass  sich  diese  erst  im  Laufe  der  späteren  Monate  in  ächädellal 

M  Duncan  hat  einen  Fall  auf  diese  VVeise  untersucht  und  angeblich  da^  spezifi^ 
Gewicht  des  i^opfes  höber  (ohne  anzugeben,  um  wie  vieli  gefunden  als  das  des  hör^ 
(8.  54). 


Häufigkeit  der  KüpflageD  in  frQli«reii  Monaten. 
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unkwandeln.     Die  folgende  Tabelle  gibt  einen  Überblick   über  das  Verbältois 
der  Schädellagen  zu  den  übrigen  Lagen  vor  dem  siebten  Monat: 


Autor 


Zahl  der  Fälle  |    Schddellmgen 


BeckenendUgen        Scbii^ÜHgen 


Duboie 
Siinpio  n 
tiit.G. 


121 


247 


5S.8  "/• 

52  »/o 

56,68  ^0 


42,1  < 


38,42^0 


4.1^ 


436* 


Nach  Scanzoni  werden  vor  dem  sechsten  Monat  sogar  nur  48,1  ^'/o 
d«r  Kinder  in  Schädelluge  geboren.  Mit  den  folgenden  Monaten  nimmt  die 
Häufigkeit  der  Kopflagen  nach  Simpson  in  folgender  Weise  zu:  achter  Monat 
68*«,  neunter  Monat  76  ^/o»  zehnter  Monat  96  *V'*  Kopflagen. 

Zorn  Teil  wird  die  Hänligkett  anderer  Lugen  in  den  friihen  Monaten  durch  die  Mace- 
iition  der  Früchte  erklärt;  G.  Veit  füüd  onter  505  vorzeitigen  Geburten  (fünfter  bis 
MUttter  Monat)  bei  den  lebenden  Kindern  ^2,46  ^,  o,  bei  den  abgeatorbeaen  dagegen  60,84  ^  o 
Sebld«U«geiit  und  eine  Znnahme  der  Sieiäalagen  van  15^16*^(1  auf  30,80 ",o  und  der  ächief- 
i*|en  von  2,37  '/«  auf  8,39  ^io,  D  n  n  c  a  n  und  Veit  meinen,  die  höhere  Frequenz  nnregel- 
Biai^^cr  Lagen  bei  macerierten  Frachten  sei,  wenigatena  zum  Teil,  durch  Annähernng  des 
Sckvwptixiktea  au  da^  8teiaaende  bedingt.  Von  mir  bei  FOten  verachiedenen  Altern  und 
^■»diieden  starker  Maceration  büti%  angestellte  Schwimmverauche  im  Siihwaaser  von 
fWeküii  apezifiachen  Gewicht  iieäsen  davon  gar  nichts  erkennen  M.  Die  Ursache  der 
Ugtroag  ist  in  dem  Wegtall  des  vitalen  Tonus  und  der  ZusHmmendrIickbarkeit  des  K&rpers 
A  Bttcben ;  dies  geht  auch  aus  der  fast  vierfachen  Zam&hmt^  der  Schieflagen  gegenüber  der 
m  doppelten  der  Steiaalageo  bei  macerierteu  Frachten  hervor. 

Wenn  nun  aoch  für  diese  maceriertim  Frucht«  eine  erst  sekundär  ent- 

dene  unregelraassige  Lage  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  wersen  ist,  so  be- 

wf  doch  noch  die  hohe  Frequenz  der  Stelsslagen  und  Schieflagen  bei  leben- 

w  Kindern   der   Erklanmg.     Ich   glaube,    gerade   deshalb   finden   sich   die 

^teichenden  Lagen  vor  dem  sechsten  und  siebten  Monat  so  häufig,  weil  sicli 

*ii«  Frucht  noch  ziemlich  frei  beweglich  im  Uterus,   mit  ihrem  Schwerpunkt, 

^^t  in  der  Mitte  des  Körpers  gelegen  ist,  annähernd  über  dem  Muttermund, 

^^«i  tiefst   gelegenen  Funkte,   im   labilen  Gleichgewicht   einstellt,    dass   also 

Kopf  und  Steiss  annähernd  gleich  weit  vom  Muttermunde  entfernt  sind.   So- 

*Bge  die  Blase  steht,   wird  die  Lage  durch  die  Kontraktionen,   die  nur  den 

*l%emeinen  Inhaltsdruck  erhöhen  und  bei  der  Geräumigkeit  der  Eihöhle  auf 

«le  Lagerung  der  Frucht  ohne  grössere  Bedeutung  sind,   keine  Änderung  er- 

f*btD.    Bricht  die  Blase,   dann  wird  Kopf  und  Steiss  annähernd  gleich  oft 

^  fca  Muttermund  geschwemmt,   in  seltenen  Fällen  der  Fötus  in  Schieflage 

^  Qod  durch  den  Cervikalkanal  getrieben. 


1)  Nor  in  «wei  Fällen  mit  platt  gedrücktem  Schädel  erwiea  atcb  daa  Steissende  ab 
Wiüacb  »chwerer.  Als  Beleg  für  die  Ansicht  der  Autoren  finde  ich  bei  Duncan  nur 
^AcnScbwinimvereacb  (l.  o.  S.  58);  Veit  bedauert,  , bisher  versäumt  zu  haben»  Untersuch- 
^^IM  &ber  diß  Lage  des  Scbwerpunktea  bei  toifaulen  Frttcbt«Q  anztiateUen'    (l.  c.  S.  285^ 
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Lage-  und  Stellosgawechsel  des  Fötus. 


Misslich  steht  es  für  die  Anhänger  der  Gravitationstheorie  auch 
der  Erklärung  des  Lage-  und  Stellungswechsels  des  Fötus  wäl 
der  späteren  Monate,  namentlich  dann,  wenn  man  mit  Duncan  anni: 
dass  die  Neigung  der  Gebärmutterachse  zum  Horizont  in  den  letzten  Moi 
fast  die  gleiche  bleibt,  gleichgültig,  ob  die  Schwangere  sich  in  liegender 
stehender  Position  befindet  (45^  beim  Stehen,  zwischen  30  und  60 ^^ 
Bückenlage). 

Heck  er  hat  zuerst  bei  einer  grösseren  Anzahl  von  Schwangeren  ' 
häufig  in  den  letzten  Wochen  Lageveränderungen  konstatiert  und  spi 
15  Fälle  mitgeteilt,  von  denen  bei  dreien  während  der  Schwangerschaft  I 
läge  festgestellt  war,  die  jedoch  mit  dem  Steisöe  voran  zur  Geburt  ka 
Über  die  Häufigkeit  des  Positions-  bezw.  Situswechsels  giebt  folgende 
sammenstellung  Auskunft. 


Autor 


I  9- !       Zahl  der 


'S  M 
CO 


Zahl  d«r      ■  „  ,,  ,     ^,..       i 
Zahl  der  bitas-  I 


3  S  I  Wechsel  über-      Posittons-     <  ,     , 

•§2  .        .  .     ,  Wechsel 

•o  ^  hanot  I        Wechsel 


haupt         I       Wechsel 


StabU 
geblieben 


!  Anzahl  der 
'      Unter- 
suchangen 


B 
obaeh 


Credo 


240' 


50 mal  ein  Situs-     72  =  30  ®/o       «in-  und      8-94 
I        Wechsel  mehrmals 

'    12  mal  mehr-   ' 
I        maliger       j 


Valenta       ,688 


57,6  »/o 


meist  nur 
einmal     i 


I 
Scbaltze       6< 


38  =  44  0/0 
208  =  806^0  115=169  ^'o  93=  187  »/o 


I 


56  >  beilmaligeri 

I  Untersuch,  i 

bei  sehr    ' 
;    hAuflger, 
meist  tigl. 
Untersach. 


Schröder      113  36=  31,86 «o 


77  =  68,14^/0    einmalige 


let 


Untersuch.  2-8  1 


Fasbender  '418        390/o        l88  =  2in      75  =  18V  ;255  =  61<>/o 


I 


let 
2-3  1 


Aus  diesen  Zahlen  ist  die  Häufigkeit  des  Positions-*)  und  Situswed 
ersichtlich.  Man  kann  gewöhnlich,  auch  in  den  letzten  Monaten,  hau 
Wechsel  beobachten,  wenn  man  öfters  untersucht.  So  fand  Valenta  bei 
einmaliger  Untersuchung  während  der  Schwangerschaft  56®/o  Stabilität 
Lage,  Schröder  bei  einmaliger  Untersuchung  31.86 ®/o,  bei  zweimaliger  Ui 
suchung  ö9®/o,  bei  dreimaliger  Untersuchung  76®/o,  bei  öfters  als  dreima 


1)  Im  Sinne  der  genannten  Autoren  ist  hier  Positionswechsel  zur  Bezeidmani 
Drehung  um  die  Längsachse,  Situswechsel  zur  Bezeichnung  der  Drehung  am  die  Quen 
beibehalten. 


Die  TbeorieD  von  DuboU  und  SimpBott. 


um 


üßtersacliiing  89,3^/o  ^Vechsel;  Schul tze  bei  wiederholten,  manchmal  täg- 
lichen Untersuchungen  Stabilität  der  Lage  und  der  Stellung  durch  die  letzten 
icht  Wochen  nur  ganz  selten.     Nach  Übereinstiraniunf;   aller  rntersucher   ist 

der   Lagewechsel    bei    Mehi'geschwängerten    ungleich    häufiger    als    bei   Erst- 

geschwängerten. 

Noch  schwerer  durch  die  Gravi tationslheorie  zu  erklären  ist  der  Über- 
Dg  einer  Schädellage  in  eine  Steisslage,  wie  sie  wiederholt  beobachtet  wurde 
lecker,  Schröder  in  3,3 "^/o  aller  Fälle  u.  a.  m.);  man  müssie  dann  an- 
netuDen,  der  Fundus  hätte  bei  allen  diesen  Frauen  während  des  gi^asseren 
Teiles  der  Zeit  tiefer  gestanden  als  die  Cervix, 

Nach  allen  diesen  Ausführungen  erscheint  das  spezifische  übergewicht 
de&  Kopfes  recht  fraglich,  jedenfalls  ist  dasselbe  nicht  so  bedeutend,  um  die 
Häufigkeit  der  KopHagen  daraus  zu  erklären. 

Eine  merkwürdige  Blüte  naturphilosophischer  SpekulRtion  stellt  die  AtiBicht  von 
Carn»  dar  Ef  schreibt  dem  Fötus  nur  ein  Pflall^eDlebeo  zu;  die  PJacenta  stellt  das 
^nnelwerk  der  Pflanze  dnr;  wie  sieh  die  Wurzeln  der  Pflanze  in  die  Erde,  so  senken  sich 
^  2otten  in  das  mütterliche  Gewebe  ein  und  wie  die  Krone  der  Pflanze  stets  in  ent- 
i*S^fige6«t2ter  Richtung  zu  den  Wurzeln  uuch  oben  wat'hse,  so  wacbae  auch  der  fötale 
ltöl»f»  die  Krone  des  Kindes,  in  entgegengesetzter  Richtung;  gegen  den  inneren  Muttermund 
in  -^  j^fi  Placentarsirz  nämlith  im  Fundus  angenommen  —  und  so  komme  es,  dass  der 
K<»|Bf  in  d6o  meisten  Fällen  vorliege.     Eine  ähnliche  Ansicht  vertritt  auch  Kilian. 

P.  Dubois  (tind  schon  vor  ilim  Ambroise  Pare)  nahmen  an,  ein 
instinktiver  Trieb  bestimme  den  Fötus  im  allgemeinen,  die  Kopflage  als 
<li«  zweckmässigste  aller  Lagen  einKünebmen  und  durch  eine  Reibe  will kü r- 
licter  Bewegungen  begebe  er  sich  selbst  in  diese  Lage.  Wir  sehen  in  der 
That  beim  Fötus  willkürliche  Bewegungen,  allein  diesen  fehlt  die  Zweckmassig- 
I^Ht .  die  Koordination,  es  ist  ein  Muskelgezappel,  wie  wir  das  bei  Neu- 
gt^borenen  so  scliön  beohacbten  können,  das  dominierende  Koordinations- 
f<^Titnjm  ist  noch  nicht  ausgebiblet.  Dass  diese  willkürlichen  Bewegungen 
^*<^ht  im  Sinne  von  Dubois  teleokrgisch  hhul,  d.  h,  die  normale  Lage  be- 
^it^ken,  geht  daraus  klar  hervor,  dass  sie  auch  noch  andauern,  wenn  der 
^^tns  seine  zweckmässigste  Lüge  eingenommen  bat.  Die  Muskehiktionen, 
tue  durch  Berölirung,  durch  Dnick  ausgelöst  werden,  sind  reine  Ketlex- 
D&nregiiBgen ,  der  Fötus  und  das  Neugeborene  ist  eine  ^Reflexmaschine"* 
(^irchow), 

Diese  R  e  f  1  e  x  b e  w  e  g  u  n  sr  e  n  hat  Simpson  verwertet,  um  die  normale 

*-*ge  Aes  Fötus  zu  erklären.     Wird  eine  Stelle  der  Körperoberfläche   stärker 

P<lröckt,   und  dieses  ist  der  Fall,   wenn  der  Fötus  nicht   die   der  Form   des 

'•tem»  am   besten   entsprechende    Kopflage   einnimmt,   so    wird  eine  Reflex- 

"«^iregung  ausgelöst,  welche  bezweckt,  den  Fotos  der  ferneren  Einwirkung  des 

*^ck6S  za   entziehen.     Erst  wenn   die   günstigste  Lage,   die  Kopflage,  sich 

■•tgeert<*llt   hat,   hören   die  Reflexbewegungen   auf.     Steht  der  Fötus   im  Be- 

Piff,  durch   irgend  welche  Einwirkungen  diese  fTfmstigste  Lage  zu  verlassen, 

^  beginnt  gleich  wieder  die  regulatorische  Thätigkeit  der  Reflexbewegungen. 


1022  Unzulänglichkeit  dieser  und  anderer  Theorien. 

'  4  Gegen  die  S i m p s o n sehe  Theorie  macht  Kristeller  folgende  Bedenk 
geltend :  Weder  der  reife  noch  viel  weniger  der  unreife  Fötus  hat  die  Kn 
die  Drehung  seines  eigenen  Körpers  um  die  Querachse  (Umwandlung  ei 
Steisslage  in  eine  Kopflage)  entgegen  dem  Widerstand  der  Uterus-  und  Bau 
wand  zu  stände  zu  bringen.  Ausserdem  sind  zu  einer  solchen  Umwandh 
so  kombinierte  Bewegungen  erforderlich,  wie  man  sie  bei  einfachen  Refl» 
bewegangen  nie  beobachten  kann.  Wäre  ausserdem  die  Haut  des  Fötus 
empfindlich,  so  müsste  er  bei  der  Geburt  geradezu  in  Konvulsionen  v 
fallen. 

Meeh  lässt  die  Lagerung  der  Frucht  ebenfalls  durch  Muskelaktioi 
des  Fötus  zu  stände  kommen  und  sucht  die  Ursache  der  Häufigkeit  der  Ko 
lagen  1.  in  den  anatomischen  Unterschieden  der  beiden  Enden  des  Föti 
Die  oberen  Extremitäten  setzen  sich  nicht  am  Ende,  sondern  mehr  in  < 
Mitte  des  Fötus,  an  dem  Schultergürtel  an,  ihre  Hebelkraft  ist  —  die  j 
ringere  Muskelmasse  gar  nicht  in  Betracht  gezogen  —  viel  geringer  als  ( 
der  Beine,  welche  an  dem  unteren  Körperende  ansetzen,  und  2.  in  den  ai 
tomischen  Unterschieden  zwischen  den  beiden  Enden  der  Wand  der  Gebi 
mutter,  die  gegen  den  Fundus  zu  nachgiebig,  nach  unten  zu  durch  den  Beckc 
ring  fest  und  unnachgiebig  ist.  Befindet  sich  der  Fötus  in  Steisslage, 
stemmen  sich  die  unteren  Extremitäten  am  Becken  an  und  führen  zum  La^ 
Wechsel,  liegt  der  Kopf  vor,  so  bleiben  die  Muskelaktionen  der  unteren  Exti 
mitäten  gegen  den  weichen  Fundus  ohne  EflFekt,  die  unteren  Extremität^ 
sind  aber  infolge  ihrer  geringeren  Muskelmasse  und  namentlich  des  kürzen 
Hebelarmes  ausser  stände,  eine  Umdrehung  herbeizuführen. 

Schatz  sieht  Streckbewegungen  des  Kindes  als  die  Ursache  der  Koi 
läge  an. 

Alle  Hypothesen,  welche  die  bewegende  Kraft  innerhalb  des  Föt 
selbst  suchen,  genügen,  auch  unter  Annahme  der  Meeh  sehen  Erklärung 
versuche  nicht,  um  entgegen  der  Spannung  der  Uterusmuskulatur  die  ü 
Wandlung  einer  Lage  zu  erklären.  Die  Muskelkraft  des  Fötus  ist  dazu 
gering  und  die  Aktionen  selbst  zu  wenig  zweckmässig.  Damit  soll  nicht 
Abrede  gestellt  werden,  dass  gelegentlich  energische  Muskelaktionen  des  Föt 
einen  Lagewechsel  begünstigen,  beschleunigen  oder  vollenden  können.  Wie 
tiger  als  die  fötalen  Bewegungen  sind  die  Gestalt,  der  Tonus  und  < 
Kontraktionen  des  Uterus. 

Der  Uterus  ist  nicht  ein  schlaffer  Sack  mit  nachgiebigen  Wänden,  ^ 
manche  zu  meinen  scheinen,  er  weist  auch  im  vollständigen  Ruhezustiu 
d.  h.  im  nicht  kontrahierten  Zustande,  einen  gewissen  Tonus  durch  die  nat 
liehe  Elastizität  seiner  Muskeln  und  seiner  elastischen  Fasern  auf,  der  < 
Norm  nach  um  so  grösser  ist,  je  weniger  Entbindungen  vorausgegangen  su 
Der  Uterusinhalt  steht  daher  andauernd  unter  einem  erhöhten  Druck,  woi 
ungefähr  5  mm  Hg  auf  die  Spannung  der  Bauch-  und  der  Uteruswand  kern 
der  Rest  ist  durch  den  Druck  der  Wassersäule  bedingt  (15  mm  im  unters 
Abschnitt  nach  Schatz). 


^le  Urec 


^ristellors^he 


beone. 
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Zettweise  wird  dieser  intrauterine  Druck  noch  erbeblicli  erhöht  durch 
transitorische  Kontraktionen  der  rtenxswand  (Kristeller),  die  schon  in 
frühen  Monaten  auftreten,  mit  der  Dauer  der  Schwangerschaft  an  Stärke  und 
Länge  zunehmen,  kurz  vor  der  Geburt  ihr  Maximom  erreichen  und  vielfach  ohne 
scharfe  Grenze  in  die  Gehurtswehen  übergehen.  Es  sind  also  diese  Kontrak- 
tionen während  der  Schwangerschaft  nichts  prinzipiell  verschiedenes  von  denen 
h\  der  Geburt,  es  bestehen  zwischen  beiden  nur  graduelle  Unterschiede. 

Partielle  Kontraktionen  des  Uterus,  die  zweifellos  in  der  Schwanger- 
schaft vorkomnaen,  werden  zwar  auch  den  allgemeinen  Inhaltsdruck  etwas  er- 
hoben^ doch  in  erster  Linie  an  dem  anliegenden  Kindsteil  eine  Lageveränderung 
beirirken.     Leider  sind  wir  über  die  Art  und  die  Zeitfolge  der  Kontraktionen 
der   einzelnen  Muskelpartien  noch  nicht  genügend  orientiert;   nach   analogem 
Verhalten  bei  Tieren  zu  schliessen,   beginnt   die  Kontraktion  an  den  Tuben- 
ecken, um  in  einer  Wellenlinie  nach  dem  Collum  zu  verlaufen. 

Die  teil  weisen  und  vollständigen  Kontraktionen  des  Gebürorgans  in  der 
Schvangerschaft  scheinen  teils  durch  innere ,  im  Organismus  selbst  gelegene 
Ursachen  zu  stände  zu  kommen,  teils  werden  sie  durch  aktive  und  passive 
Kindsbewegungen  und  wohl  auch  durch  den  Druck,  den  falsche  Kinds-  und 
Iteruglagen  erzeugen,  ausgelöst.  Gleichgültig,  was  der  Grund  ihrer  Ent- 
stehung ist,  in  jedem  Falle  werden  sie  eine  Längslage  herzustellen  suchen. 

Der  Mechanismus  des  Überganges  einer  Schiefläge  in  eine  Kopflage  ist 
^in  relativ  einfacher,  den  wir  häufig  genug  noch  unter  dem  EinHuss  der  Ge- 
burtswehen, sogar  noch  nach  dem  Blasensprung  zu  beobachten  Gelegenheit 
Üben;  es  ist  nur  eine  Drehung  um  die  (Querachse  des  kindlichen  Körpers 
notwendig,  da  der  Kopf  in  der  Regel  schon  tiefer  als  der  Steiss  steht  und 
eine  Viertelsdrehung  um  die  Längsachse,  um  den  nach  vorne  oder  hinten  ge- 
kgeoen  Rucken  seitlich  einzustellen.  Durch  Verkürzung  des  queren  Durch- 
*ö€8ser8  der  l'terushöhle  wird  Steiss  und  Kopf  stärker  gedrückt  und  die 
f^nicht  in  die  Längsachse  der  Gebärmutter  eiJigestellt  imd  der  Rucken  in  die 
^ite  gelagert,  weil  sie  seiner  Form  am  besten  entspricht  und  weil  der  Tiefen- 
*JürchiDesser  des  Kindes  bei  angezogenen  Extremitäten  grösser  ist  als  der 
*l«ere. 

Schwieriger  ist  der  Mechanismus  der  Umwandlung  einer  Steiss-  in  eine 
dellage  zu  erklären.  Kristeller  hat  sich  zuerst  und  am  ausführlichsten 
dieser  Frage  beschäftigt  und  ich  schliesse  mich  in  den  folgenden  Er- 
^tenmgen  im  wesentlichen  seinen  Ausführungen  an.  Ausgehend  von  derAn- 
*kine,  dass  jede  andere  als  die  Kopflage  das  mechanische  und  organische 
^Eichgewicht  des  Uterus  stört  und  transitorische  Kontraktionen  zur  Gewinnung 
'■*  Gleichgewichtes  hervorruft,  dass  der  Kopf  im  Fundus  und  an  den  Seiten- 
bindendes  Uterus  keinen  mechanischen  Ruhepunkt,  im  Gegenteil  die  günstigsten 
**^diiigangen  für  seine  Fortbewegung  findet  und  dass  femer  der  Fundus  das 
'^^'»skiiläre  Übergewicht  über  die  unteren  Partien  des  Uterus  hat,  erklärt  sich 
■^»"iiteUer  die  Umwandlung  einer  Steissiage  in  eine  Schädeflage  folgender- 
Die  auftretenden  Kontraktionen  (^Korrektivkontraktionen**)  bewirken 
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eine  Verkürzung  der  Längsachse  des  Uterus  und  eine  Erhöhung  des  Frucht- 
achsendruckes. Die  letztere  Annahme  —  einseitige  Erhöhung  des  Frucht- 
achsendruckes —  steht  meines  Erachtens  nicht  in  Widerspruch  mit  dem  Lahs- 
schen  Gesetze  von  dem  allgemein  gleichmässig  erhöhten  Inhaltsdruck  bei  der 
Wehe;  denn  hier  ist  die  Frucht  vollständig  der  Form  des  Uterus  adaptiert, 
die  Druckerhöhung  ist  erheblich  bedeutender,  die  Zusammenziehung  der  Muskel 
gleichmässiger  und  energischer,  dort  handelt  es  sich  teilweise  nur  um  partieüe 
Zusaminenziehungen,  die  den  allgemeinen  Inhaltsdruck  wenig  oder  gar  nicht 
verändern  oder  um  allseitige,  aber  nur  leichte  Kontraktionen,  die  in  erster 
Linie    eine  Formveränderung    des  Uterus    und   nur   in  untergeordneter 


Fig.  4. 
Fig.  4—6  sind  der  Arbeit  Kristellere  entnommen. 


Weise  eine  Steigerung  des  intrauterinen  Druckes  zur  Folge  haben.  Ein  BeteÄ 
für  die  Existenz  eines  einseitigen  Druckes  ist  die  Entstehung  des  Fötii^ 
papyraceus. 

Infolge  dieser  Verkürzung   der  Längsachse   des   Uteras  wird  der  Kopf  wegen  d^' 
längeren  vorderen  Hebelarmes  gebeugt   und  von  d  nach  f  gebracht  (Fig.  4).    Da  nonmel^ 
die  Fruchtacbse,   zwischen  den   Punkten  /  e  gelegen,  nicht  mehr  senkrecht  auf  der  Liai^ 
p  B  steht,  muss  der  andere  Endpunkt  durch  die  Elastizität  des  Fötus  oder  durch  den  Dra^' 
der  Kontraktion   nach   dem  Punkte  g  weitergleiten.     Diese  Bewegung  kann   mit  dem  At^*^* 
hören  der  Kontraktion  wieder  rückgängig  gemacht  werden,  dann  bleibt  eben  die  Steissla^^ 
bestehen.    Ks  kann  sich  daran  aber  auch  eine  erneute  Kontraktion  mit  weiterer  Verkflna^*  ^ 
der  Längsachse  anschliessen;  diese  wird  den  Kopf  von  d  nach  /  (Fig.  5)  treiben,  wobei  d^^ 
Steiss  nach  y  ausweichen  wird.    Da  in  dieser  Lage  der  Frucht  der  Uterus  eine  verschobe^^^ 
Gestalt  bat,    so  wird  er  gemäss  seines   anatomischen  Baues  seine   ursprüngliche  (lest^^^ 
wieder   herzustellen   versuchen    und  die   Frucht  daher    in  die   Längsachse  FC  eing 
werden  (Fig.  6). 


EiafluM  der  KurrektivkoDtfHktionen  auf  Lage  umi  Stellung  des  F5ius. 


1025 


I 


Hat  nun  einmal  die  Fracht  eine  Koptlage  eingenommeD,  so  verharrt  sie 
in  der  Regel  wenigstens  bei  Erstgeschwängerten  im  letzten  Monat  in  der- 
selben, weil  diese  Lagerung  mit  der  Gestalt  des  Uterus  am  bersten  überein- 
stimmt und  speziell  das  untere  Uterinsegment  den  Kopf  „keIcUartig"  umfasst. 

Schwerer  als  der  Situswecbsel  ist  der  Positionswechsel  (Übergang 
tiner  Schädellage  in  eine  andere,  einer  Steisslage  in  eiue  andere)  durch  Kon- 
traktionen allein  zu  erklären.  Seit  den  Beobjichtungen  von  H  e  c  k  e  r  und  von 
Cred^  ist  ihr  häufiges  Vorkommen  auch  noch  in  den  drei  letzten  Monaten 
fon  einer  Reihe  von  Geburtshelfern  bestätigt  worden  (Gassner,  Heyerdah  1^ 
Valenta,  B.  S.  Schnitze,  Fasbender  u.a.m.),  Hildeb  randt,  AI  meto 
und  Küneke  haben  auch  den  Übergang  von  der  einen  Steisslage  in  die 
andere  beobachtet. 


^^^ 


>•-. 


Nach  Gassner  erfolgt  unter  sieben  Schwangerschaften  die  Drehung 
'JiQ  die  Längsachse  einmal,  nach  Heyerdahl  schon  unter  fünf  Fällen  ein- 
*^,  Schnitze  beobachtete  bei  seinen  ausserordentlich  genauen  (13 maligen) 
tnfcftreachungen  bei  68  Schwangeren  innerhalb  der  letzten  25  Tage  vor  der 
**«fcurt  115  Wechsel  der  Stellung. 

Xicht  ganz  ohne  Einiluss  ist  die  Einwirkung  der  Schwere  infolge  Lage* 
**f&nderung  der  Mutter. 

Schatz  sprach  die  Ansicht  aus,  dass  beim  Stehen  —  oach  dem  Geset2e  der  Schwere 
^  sich  haaptdächlicb  die  I.  Schädel  läge,  beim  Liegea  dagegen  haupUäcblich  die  IL  Schädel- 
^*  m^bilde.  Da  die  Schwangereti  etwa  16  Slundea  des  Tages  aassorbalb  des  Bettes, 
^^^timdeti  lie^s^nd  verbringen,  erkläre  sich  das  Häufigkeitsverhaltnis  der  L  zur  II.  Sch&del- 
^»  lioening  hat  wiederholt  bemerkt«  dass  die  IT.  Schädellage  am  I^argen  vor  dem 
^''■ItiuQ  nlativ  häufig  war  und  dass  einige  Zeit  nach  dem  Aufateh^n  und  Umheri^ehen 
^'^  l  Sdiftdellage  sich  eiDfitellte.  Ols hausen  hat  hei  139  Untersucbangen  bei  Mehr- 
^^viogtrtotir  welche  nachta  über  gelegen  hatten»  vor  dem  Aufstehen 
in  81  Fallen  =  58  «»/o  L  SchädellaRen 
nnd  in  58  Fällen  =  42  ^/o  II.  Seb&dellageQ 
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gefanden,  also  ein  VerbältniB,  das  eich  stark  zu  Gunsten  der  IL  Scbädellage  Terschoben 
hat,  auch  wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  II.  Schädellagen  in  den  letzten  Monaten  an 
sich  schon  häufiger  vorkommen.  Weniger  ausgeprägt  trat  der  Einfluss  der  Lage  bei  Erst- 
gebärenden hervor,  bei  denen  sich  bei  105  Untersuchungen  am  Morgen  67  I.  Schädellagen 
und  38  II.  Schädellagen  vorfanden. 

Zur  Erklärung  des  Positionswechsels  durch  Lagerung,  der  nach  diesen 
Befunden  sehr  wahrscheinlich  ist,  ist  neben  der  Veränderung  der  Lage  der 
Gebärmutter  durch  die  Schwere  —  bei  aufrechter  Stellung  der  Schwangeren 
bildet  die  Uterusachse  einen  Winkel  von  35^  mit  der  Horizontalen,  beim 
Liegen  ist  sie  vertikaler  gestellt  —  auch  eine  Veränderung  in  der  Rich- 
tung der  tonischen  und  muskulären  Kräfte  des  Uterus  eingetreten. 
Es  handelt  sich  also  nicht  um  eine  reine  Äusserung  der  Schwerkraft,  sondern 
um  eine  Kombination  von  dieser  und  den  uterinen  Kräften.    Namentlich  mnss 


auch  bei  Einnahme  einer  Seitenlage  und  dadurch  bedingtem  Nachsinken  d^ss 
Fundus  eine  erhebliche  Modifikation  der  Resultante  der  mechanischen  Kräf^** 
des  Uterus  eintreten. 

Für  die  Erklärung  der  Entstehung  des  Stellungswechsels  ist  die  Kenntim  ^s 
des  Verhältnisses  des  Situs-  zum  Positionswechsel  einigermassen  von  Bedeutum.^* 
Nach  Schnitze  verhält  sich  die  Häufigkeit  des  Situswechsels  zum  Positioi»-^" 
Wechsel  in  den  letzten  vier  Wochen  der  ersten  Schwangerschaft  wie  Ti^-S, 
—  in  den  letzten  drei  Wochen  wurden  nur  Stellungswechsel  beobachtet  — ■ — 
in  den  letzten  vier  Wochen  wiederholter  Schwangerschaft  wie  46  :  ^-^' 
während  sich  in  den  vorletzten  vier  Wochen  der  Lage-  zum  Stellungswechsr^ 
bei  beiden  wie  50:50  verhielt.  Auch  nach  den  Untersuchungen  von  Fa^ ' 
bender  sind  im  10.  Monat  die  Positionswechsel  häufiger  als  die  Lag^* 
Wechsel  sowohl  bei  Erstgeschwängerten  (hier  namentlich)  als  auch  bei  Meh^'  i 
geschwängerten;   dagegen  ist  nach  Fasbender  noch  im  siebten  Monat  der 


tJraäclieii  des  Überwiegene  der  Schädellage. 
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Situswechsel    bei   Erstgeschwäiigerten    rnelir   als   doppelt   so  oft,    bei   Mehr- 
geschwangerten fünfmal  öfters  als  der  PositionswechseL    Aus  diesen  Befunden 
|eht  hervor,  dass  der  Positionswechsel  aiidi  dann  sich  noch  vollziehen  kann, 
wenn  der  Raum  für  die  Frucht  sehr  eng  geworden  und  der  Uterus  den  Votus 
■  fester  nmschliesst;  der  Situswechsel  vollzieht  sich  am  häufigsten  in  den  früheren 
Hdhnaten,   aUo  zu  einer  Zeit*   zu   der  der  Fötus  noch   relativ   grössere   Be- 
^n(Qiipfreiheit  aufweist.    Ausserdem  herrscht  der  Situs  Wechsel  bei  den  Melir- 
pschwäDgerten    über    den  Positionswechsel    vor.     Die    Ursache   liegt   in   der 
Schlaflfheit  und  Nachgiebigkeit  der  lUeniswatKl  hei  Mehrgeschwängerten. 

Wie   wir  sahen,  sind   in   früherem  Monaten    unregelmässige   Lagen   bei 
der  Ciebnrt  weit  häufiger  als  bei  Geburten  am  regelrechten  Ende. 

Die  Zusaramenstelhingen  von  Schröder  und  von  Fasbender  ergeben, 
dafö  namentlich  bei  Mehrgeschwängerten  die  Lageveränderuogen  zu  Ende  der 
Schwangerschaft  zu  Gunsten  der  L  Schädelhige  und  auf  Kosten  der  übrigen 
Ugett,  jedoch  nicht  so  sehr  auf  Kosten  der  IL  Schädeliage  als  der  übrigen 
\U^m  ztinehmen.  So  wird  nach  Fasbender  bei  Mebrgthärenden  die 
[L  Sch&dellage  bei  der  Geburt  siebenmal  so  häufig  gefunden  als  im  sit^bten 
'oaat 

Die  Ursache,  warum  sich  schliesslich  bis  zur  Geburt  die  L  Schüdellagö 
ppelt  so  häufig  einsteilt  als  die  IL  ist  zu  suchen  einmal   in  der  Piecbts- 
drebnng  des  Uterus   in  der  Weise,   dass  seine   linke   Kante    melir  nach 
^Ofne  sieht;  sie  kommt  durch  die  Linkslage  des  voluminösen  Ma st tl armes  zu 
;  gie  wird  ferner  begünstigt  durch  die  Linksskoliose  des  Beckens^ 
;mbeinfuge   etwas  nach  links   verschoben,    rechte  Hälfte  des  Beckenein- 
flacher,  linke  stärker  gekrümmt,  der  rechte  scliräge  Diirclimesser  grösser 
der  linke),  die  eine  kompensatorische  Erscheinung  der  meist  vorhandenen 
^^^l^tsskoliose  der  Lenden  Wirbelsäule  darstellt  (Ilasse   und    v,  Zakrzewski). 
»«Heicht  trägt   auch   die  Lage   der  Leber   in    der  rechten  Seite  des  Kindes 
iT  häufigeren  Entwickelung  der   L  Schädelläge  bei.     Nach  Schäublein  soll 
fei  Mehrgebärenden  die  IL  Schädellage  etwas  häufiger  als  sonst  vorkommen. 
Verhältnis  der  L  zur  IL  Schädellage  wie  1,7:1). 

Eine  weitere  wichtige  Stütze  erhält  die  Credei)-Kristellersche  Theorie 
^trch  die  Thatsache,   dass,   wie  v.  Winckel  besonders   hervorhebt,   f eh  1er- 
fte  Gestalt  des  Uterus  oder  des  Fötus  öfters  zu  falschen  Lagen  fuhrt 
So  wissen  wir,   dass   bei  Zwillingen  Beckenendlagen   und  Schieflagen 
■figer   sind    als    bei    einfachen  Geburten   (28^/o: 3*^,0),    ferner  bei   Uterus 
icornis  und  unicornis,   bei  Placenta   praevia,  bei  der  nur  73^/o  der 
*^chte  in  Kopflagen  geboren  iverden  und  bei  Hydramnion.     Bei  letzterem 
^tder  Fötus  ähnlich  wie  normalerweise  in  den  früheren  Monaten  der  Schwanger- 
^^laft,  grössere  Bewegungsfreiheit,  die  regulatorischen  Kontraktionen  können 
^üi^er  auf  die  Lage  des  Fötus  einwirken. 

^)  Cred^  schrieb  8cbon  vor  Eristellcr  den  Kontralcüonen  des  Utonis  den  Haupt- 
ftaf  die  Lagenmg  der  Frucht  zu;  die  wissonBchaftli^he  ßegrUnduag  der  Theorie  ist 
I ^  Verdienst  Kriatellers. 


f  Wlnek«L  Hji/idbnrJi  d«ir  r.ebvrtflhnife.  L 
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'  -''"  D«r  Mecfaanismits  der  Gebort. 

'"/r.  /if-T  rVrhkrhaft^n  Gestalt  des  Fötus  ist  besonders  der  Hydro- 
".';;;. 4---»  z'i  nennen.  Hohl  fand  unter  77  Fällen  15 mal  Beckenend- 
»^*^ft.  4.  h.  fßTnsil  hänfiger  als  sonst.  Nach  Scanzoni  wurden  nnter  Ibi 
W;iv^r;c'/f;f«rri  3^)  in  Bf;ckenendlage  geboren. 

Wir  k'/mmeri  ztuammenfassend  zn  dem  Schlüsse:  die  Haltung  nud  die 
L'^'j[*:  d'r«  f '«tus  iKt  in  erster  Linie  durch  den  Uterus  selbst  und  zior 
'jfjrch  h^rine  Gestalt  und  durch  seine  Thätigkeit  bedingt.  Alle  anderen 
StosnuuU'  aml  diesen  gegenüber  von  untergeordneter  Bedeutung,  so  der  TitiJe 
'l^ßnuh  den  kindlichen  Körpers,  die  Eigenbewegungen  des  Fötus,  die  Schwerkraft. 

I>ie  Häufigkeit  der  Schädellagen  erklärt  sich  aus  der  Gestalt  des 
l'Xt:rii^.  lind  des  Kindes,  die  in  dieser  Lage  am  besten  accommodiert  simi 
aijh  d'-r  Richtung  der  Kräfte  des  Uterus,  aus  der  grösseren  Beweg- 
lichkeit des  Kopfes  und  aus  dem  Überwiegen  des  Fundus  uteri  über 
dah  untere  Uterinsegment. 
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Allgemeines. 

Mit  dem  Namen  ^Geburtsinechanismus^  wird  die  Art  und  Weise  i 
Durchtritts  der  Frucht  durch  den  Geburtskanal  bezeichnet.  Der  Ißil 
des  Uterus,  die  Frucht,  steht  dabei  einerseits  unter  dem  Einfluss  der  die  Ai 
RtoRsimg  beherrschenden  Krafteinflüsse,  andererseits  wird  ihre  Vorwärtsbewegi» 
beeinflusst  durch  die  Gestalt  und  Kichtong,  sowie  den  anatomischen  Bau  ( 
sich  ihrer  Vorwärtsbetorderung  entgegenstellenden  Widerstände.  Die  letztei 
machen  sich  naturgemäss  bei  den  verschiedenen  Fruchtlagen  in  mannigfl 
verschiedener  Weise  geltend  und  es  muss  deshalb  die  mechanische  Art  ( 
Durchtritts  für  die  einzelnen  Fruchtlagen  gesondert  beschrieben  werden.  2 
Yermeidung  von  Wiederholungen  ist  es  jedoch  nötig,  sowohl  die  Art  ui 
Weise  der  Wirkung  der  austreibenden  Kräfte  als  auch  die  im  GebuJ 
kanal  sich  bietenden  Widerstände  einer  einleitenden  Besprechung  zu  un6 
ziehen. 

Die  austreibenden  Kräfte.  Der  Vorgang  der  Geburt  wird  im  wesel 
liehen  durch  die  Kontraktionen  des  Uterus  beherrscht.  Die  Eröffnungsperio 
verläuft  unter  ihrem  alleinigen  Einfluss  und  die  zweite  der  austreibeni 
Kräfte  kommt  erst  in  viel  spaterer  Zeit,  in  der  verhältnismässig  kurzen  At 
treibungsperiüdü  als  Hülfskraft  in  Tliätigkeit.  Aber  nicht  das  gesamte  Ho 
rogan  in  allen  seinen  Teilen  kontrahiert  sich  während  der  Wehe,  ja  nil 
einmal  jener  Teil,  den  wir  anatomisch  als  Uteruskörper  zu  bezeichnen  pflegt 
und  dessen  Höhle  seit  dem  Beginne  der  Schwangerschaft  als  .,Brutraum"  die  El 
wickelungsstätte  der  Frucht  darstellt;  nur  Fundus  und  oberer  Teil  des  Körp* 
sind  Sitz  der  Muskelkontraktion  und  wir  sind  deshalb  seit  den  gnindlegendl 
Forschungen  Schröders  und  seiner  Schüler  gewolint,  einen  aktiven,  muah 
starken  Teil  des  Uterus  —  den  Hohlmuskel  —  von  einem  passiven  Tl 
dem  Durchtrittsschlauch,  w^ek-her  aus  dem  unteren  Uterinse^mente  tl 
dem  Cervixabscbnitte  besteht,  zu  unterscheiden.  Die  Grenze  zwischen  beii 
Abschnitten  ist  der  Kontraktionsring,  welcher  an  der  Stelle  der  festan 
heftung  des  Peritoneums  an  der  Vorderwand  des  Organs  als  ein  bei  der ' 
burt  kliniscli  nachweisbarer  Wulst  an  der  Yorderwand  des  Hohlorgans  erkeni 
ist.  Die  unter  ihm  liegende  Dehnnngszone  des  Uterus  ist  bereits  wähl 
der  Schwangerschaft  (Ben ckis er,  Dittel)  als  Kalotte  vorgebildet  und  gl 
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nch  am  inneren  Muttermunde  gegen  den  durch  die  ganze  Schwangerschaft. 
erhalten  gebliebenen  Cervikiilkanal,  welcher  als  Ausfölirungsgang  des  Uterus 
«nmsehen  ist,  ab.  Die  erste  Aufgabe  der  Tliiitigkeit  des  rauskelstarken  Teiles 
^  Uterus  besteht  daher  darin,  den  engen  Cervikalkanal  so  weit  m  eröft'nen 
und  zu  erweitern,  dass  er  dem  Durchtritte  des  Uterusinhalts  schliesslich  ein 
Undernis  nicht  mehr  bieten  kann. 

Es  ist  hier  nicht  möglich  und  auch  nicht  der  Ort,   auf  die  unbedingte 
Dichtigkeit   dieser   Lehre   Schröders   und   seiner  Schüler   und   auf  die   viel 
[troatrittene  Frage  der  Zugehörigkeit  des  unteren  üterinsegmentes  zum  Icterus- 
er  oder  zum  Halse  einzugehen,  sondern  es  handelt  sich  hier  nur  um  die 
ge  der  Funktion   der   verschiedenen    Iterus teile   bei   der  Gehurt.     Es   ist 
er  mehr  als  fraglich,  ob  denn  die  unter  dem  Kontraktionsririg  gelegenen 
FTeile  des  Uterus  wirklich  zu  einer  vollständig  passiven  Rolle  verurteilt  sind, 
denn  oach  den  äusserst  beachtenswerten  Untersucliungen  von  Bayer  hyper- 
trophieren  wälirend  der  Schwangerschaft  auch  die  Sluskeküge  der  Cervix.    Die 
die  Cervixwand  durchsetzenden  Züge  der  Retraktorenfaserung  setzen  der  Aus- 
I   teitung  gewiss  durch  Eigenkant raktion  einen  Widerstand  entgegen,  aber  dieser 
l  Widerstand  wird   durch   die   viel   grössere  Kraftwirkung   der   oberen  Uterus- 
■ibschnitte  allmählich  von  oben  nach   unten   gebrochen.     Ob   hierbei   das   so- 
'  göÄnnte  untere  Uterinsegment  anatomisch   ausscliliesslich   dem  Körper   oder 
dem  Cervikalabschnitte  angehört,   ist  für  die  Delmungsvorgänge  bei  der  Ge- 
bort nicht  in  erster  Linie  von  Interesse.  Von  Wichtigkeit  ist  hier  vor  allem, 
daia  der  Utenis  bei  der  Geburt  in  zwei   funktionell   verscliiedene  Abschnitte 
wrfellt.    in  den  hauptsächlich  aktiven  Teil  und   in   den   mehr   passiven,    der 
[Dehnung  und   Ausweitung  fähigen   Abschnitt»     Die    Grenze   zwischen   diesen 
I  beiden  Abschnitten  ist  der  Kontraktionsring,  oder  wie  Fehling  ihn  benannt 
I wissen  will   der  Grenzring;   noch  besser  würde  er  in  Rücksicht  auf  seine 
[ibliktionelle  Bedeutung,  und  um  ihn  der  von  vielen  Autoren  ihm  beigelegten  selbst- 
l'SUndig  aktiven  Bedeutung  zu  entkleiden,  Üehnungsring,  oder  noch  besser 
'  Dehnungswulst  benannt  werden,    weil  er  im  wesentlichen  nur  als   ein   auf 
:  der  Vorderwand  des  Organs  tiuer  verlaufender  Wulst    und   nicht   als   ein    um 
i  ganzen  FVuchthalter   herum   verlaufender  Ring   in   die  Erscheinung   tritt 

Gegen  die    unterhalb   des  Dehnungswiilstes   gelegene  Dehnungszone   des 

'teni5  wird  durch  die  Kontraktionen  des  Organs   der  Inhalt   desselben   vor- 

^  getrieben*    Eine  wesentliche  Aufgabe  fällt  hierbei  der  Fniclithlase  zu,  w^elche 

'Biginn  der  Kontraktionsthätigkeit  dem  nach  unten  gelegenen  Fruchtteile 

anlag  und  im  Beginne  der  Wehen  sich  mit  Fruclitwasser  füllt  und  sich 

l'öQ  dem  vorliegenden  Teile  abhebt.    Der  sich  hierdurch  bildende  und  w^ihrend 

Welle   unter  erhöhten  Flüssigkeitsdruck  gesetzte  Konus  übt  ©inen   nach 

[Seiten  gleichmässig  wirkenden  Druck  aus,  welcher  zu  einer  immer  mehr 

brückenden   und   stärkeren  Ausweitung   der  Cervix   und   schliesslich    des 

Bn  Muttermundes  führt. 
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Die  Abhebung  der  Blase  von  dem  vorliegenden  Fnichtteile  und 
Fiillimg  derselben  mit  Fruchtwasser  ist  Folge  des  all  «gemeinen  In  hat 
druck  es,  der  bei  der  Kontraktion  des  Organs  durch  das  Zusanimenwir 
der  vielgestaltigen  Faserrichtungen  der  rterusmuskulatur  erzeugt  wird.  MS 
sich  aiu  Anfange  der  Kontraktion  einzelne  Muskel  faserbezirke  mehr  zusamm 
ziehen  als  andere ^  möge  die  Kontraktion  des  (tesamtorgans,  wie  Schi 
glaubt,  in  einer  rasch  sich  abspielenden  Peristaltik  bestehen  oder  die  Kl 
traktion  der  Gesamtmuskulatnr  in  der  Zeiteinheit  erfolgen,  stets  wird  imJ 
der  Enderfolg  der  sein,  dass  der  ganze  Hohlmuskel  auf  der  Hohe  der  Wi 
allseitig  —  mit  Ausnah »le  des  unteren  Segmentes  —  einen  gleichmässij 
Druck  auf  seinen  Inhalt  ausübt.  Dieser  aus  dem  gesamten  Ei,  also  dem 
den  Eiliüllen  eingescldossenen  Fötus  mit  dem  ihn  uiugebenden  Frucht wassä 
bestehende  Inhalt  ist  inkompressibel  und  giebt  nach  allen  Seiten  den  m(\k 
einwirkenden  Druck  der  Uteruswand  wieder  zurück,  und  da  die  Uteruswaä 
nur  ira  unteren  Segment  und  in  der  Cervix  geringeren  Widerstand  entgcgfl 
stellt,  musis  bier  die  Debnung  der  üteniswände  und  die  Erweiterung  i 
schon  vorgebildeten  tiffnung  stattfinden. 

Diese  Theorie  des  allgemeinen  Inhaltsdruckes  (A.4.-D.),  welchevi 
Labs  aufgestellt  und  verfochten  wurde,  ist  für  die  Eröffnungsperiode  wo 
allgemein  anerkannt.  Für  die  Austreibungsperiode,  namentlich  nach  7a 
Störung  der  Intaktheit  des  Eies  durch  den  Frucht wasserabfluss  wird  von  viel 
Forsebern  eine  „Formrestitutionskraft"*,  wie  sie  von  Schatz  aufgeste 
worden  ist,  angenommen.  Schatz  versteht  hierunter  das  Bestreben  eiüf 
seits  des  T'terus^  sich  seiner  früheren  Form  zu  nähern  und  Kugelgestalt  i 
zunehmen,  andererseits  das  Bestreben  des  Kindes^  sich  seiner  ihm  vom  It^n 
aufgezwungenen  Betigehaltung  zu  entziehen  und  sich  zu  strecken;  die^e  Kri 
würde  also  in  eine  Formrestitutionskraft  des  Uterus  und  eine  solche  derFni< 
zu  zerlegen  sein.  Die  Resultante  dieser  Kräfte  ist  der  früher  sogeniiini 
jjFruchtachsendruck",  welcher  Begriff  seit  Labs  durch  den  jedenfalls  b 
sjeicbnenderen,  Irrtümer  sicherer  ausscb liessenden  Ausdiiick  ^Fruchtwirbi 
fiäulendruck'*  ersetzt  worden  ist. 

So  lange  die  Blase  erhalten  ist,  ist  der  A.-L-D,  die  einzige  auf  4 
rternsinhalt  zur  Geltung  kommende  Kraftäusserung.  Auch  für  die  Ad 
treibungsperiode  dürfte,  so  lange  die  Blase  erbalten  ist,  ein  Zweifel  hierül» 
nicht  bestehen.  Aber  auch  nach  dem  Blasensprunge  kann  ein  einseitiger  Dn 
des  Uterus  auf  seinen  Inhalt  vorläufig  nicht  zu  stände  kommen,  denn  < 
Hauptmasse  des  Fruchtwassers  bleibt  im  Uterus  zurück  und  der  Abtiuss  i 
unter  dem  Kopf  befindlichen  Vorwassers  kann  an  den  Druckverhältniseen  i 
Uterus  nichts  ändern,  wenn  auch  geringe  Fruchtwassermengen  im  Anfang  dl 
Wehe  an  dem  Kopf  vorbei  gepresst  werden  und  abHiessen.  Wir  müssen  fli 
deshalb  Lalis  und  denjenigen  Forschern,  welche  nacli  ihm  den  A,-L-D*  I 
alleinige  Kraftwirkung  des  Uterus  in  Ansprucb  genommen  haben — hierunt 
besonders  Schröder,  Inverardi.  Werth  —  voll  und  ganz  anschliessen.  i 
Verfechter  des  Fruchtwirbelsäulendruckes  (F.-W.-D.)  übersehen,  dass  bei  ein 


Fra  ch  t  wirbelsÄuleu  druck . 
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iräehtiichen  Anzahl   von  Geburten  die  Blase  bis  unmittelbar   vor  Austritt 
Kopfes  erhalten  bleibt,  jedenfallti  ist  dies  eine  viel  grössere  Zahl  als  die- 
;e,   bei   welcher  nach    dem  Blasensprung   die   grüssle  Menge   des  Friicbt- 
wafisers   zum    Abflugs  kommt.     Es  ist  ferner   schwer  einzusehen,    dass    die 
Uotale  Wirbelsäule  mit  ihren  weichen,  knorpeligen  Verbindungen  zur  Fortleitung 
Peines  irgendwie  erheblichen  Drnckea  bis  aiif  den  kindlichen  Schädel  geeignet 
l  sein  soll.    Bei  Beckenendlagen  ist  vollends  ein  F.-W.-IX  nicht  verständlich,  denn 
■  wo  soll  hier  die  im  Fundus  uteri  angenommene  Kraftwirkung  ihren  AngriBV 
"pnkt  finden?    Doch  nicht  an  dem  ad  maximnm  gegen   die  Brust  gebeugten 
Schädel?    Die   Anhänger   des  F,-W.-D.  begründen   denselben   namentlich    mit 
dem  engea  Anliegen  des  Steisses  an  der  Innenthlchc  des  Fundus,   wie  sich 
dies  aas   allen  Gefrierschnitten  ergiebt,   und   beweii^en   damit  die  Unrichtig- 
keit des  von  Schröder  behaupteten  Herunterrückens  des  Steisses  aus  dem 
Fundus.     Aber  selbst  wenn  der  Steiss  vom  Fundus  eng  umschlossen   ist,   ist 
die  Annahme  eines  einseitigen  Druckes  auf  den  Steiss  und  eine  F'ortsetzung 
denelben   dm'ch  die  Wirbelsäule   auf  den    Kopf  keineswegs  eine  zwiiagende. 
Die  Annahme  einer  derartigen  einseitigen  Druckwirkung  erscheint  auch  nach 
den  bisherigen  Forschungen  über  die  Anordnung  der  Uterusmuskulatur  nicht 
gerechtfertigt. 

Die  bekannte  Erscheinung,  dass  nach  dem  Blasensprunge  die  bis  dahin 
liogsam  sich  erweiternde  Cerrix  sehr  rasch  sich  erweitert,  wird  von  01s- 
biQsen  als  Beweis  für  die  Existenz  eines  F.-W.-D.  angefülirt,  indem  jetzt 
m  dem  bisher  wirksamen  A.-I.-D.  noch  eine  weitere  Kraft,  der  F.-W.-D ,  hin- 
mkomme,  der  die  bisher  mangelhafte  Erweiterung  schnell  vollende.  Es  ist 
hierbei  zu  bedenken,  dass  bei  Mehrgebärenden  mit  nachgiebigen  Cervikal- 
^aadangen  —  und  um  solche  handelt  es  sich  hier  zumeist  (ülshausen)  — 
ßach  dem  Blasensprung  statt  der  weichen  nachgiebigen  Blase  nun  der  von 
d^ffi  A.-L-D.  vorgetriebene  harte  Kopf  die  Erweiterung  übernimmt  und  wegen 
seiner  Grösse  und  Härte  reflektorisch  von  der  Cervix  aus  eine  verstärkte 
Wehenthätigkeit  auslöst  und  dadurch  eine  Steigerung  des  A.-L-D.  bewirkt, 
^*'lche  dann  in  sehr  viel  kürzerer  Zeit  eine  vollständige  Entfaltung  der  Cervix 
li^vorbringt ;  die  Verstärkung  der  Wehenthätigkeit  findet  eine  weitere  Erklärung 
^h  die  Zunahme  der  Wanddicke  des  Organs  (Schatz),  nach  Verkleinerung 
*lfi8  Fterusinhalts  infolge  Abflusses  einer  grösseren  Frachtwassermenge.  End- 
"ch  ist  auch  das  Tieferrücken  des  Hinterhauptes,  welches  nach  Ülshausen 
'weht  anders  als  durch  F.-W.-D.  zu  deuten  ist,  wohl  auch  auf  andere  Weise 
2tt  erklären,  was  weiter  imten  hei  Besprechung  der  ersten  Drehung  des  Koptes 
^^•'sucht  werden  solL 

Nach  vollständigem  Fruchtwasserabfluss  kann  und  muss  natürlich  ein 
ätiger  Druck  auf  gewisse  Frucbtteile  stattfinden.  Ob  aber  auch  hier  ge- 
^^  ein  Druck  in  der  Bichtung  der  Frucht  Wirbelsäule  zur  Geltung  kommt, 
•tefct  bei  der  Weichheit  und  Biegsamkeit  nicht  bluss  der  Hals  Wirbelsäule 
Kteifel),  sondern  der  gesamten  Wirbelsäule  nicht  ausser  allem  Zweifel. 
anders  die   Fälle    von  Schieflage    mit   Partus  conduplicato  corpore   oder 
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natürlicher  Wendung  im  Beckenausgange,  in  welchen  der  tiefst  stehende  Teil  der 
stark  zusaiutnengekrümmten  Frucht  unter  gewaltiger  Kraftanstrengung  des 
Uterus  nach  dem  Orte  des  geringsten  Widerstandes  zu  getrieben  wird,  lassei 
eine  Fortleitung  des  Druckes  längs  der  Wirbelsäule  vermissen. 

Wir  kommen  demnach  zu  dem  Schlüsse,  dass  sowohl  voralsnaci 
dorn  Blaseusprunge  der  allgemeine  Inhaltsdruck  die  alleinige  Ur- 
sache sowohl  der  Entfaltung  und  Erweiterung  der  Gervix  als  auch 
der  Vorwärtsbewegung  des  vorliegenden  Teiles  ist.  Das  Zustande- 
kommen eines  Fruchtwirbelsäuleudruckes  ist  nur  in  pathologischen 
Fällen  nach  vollkommenem  Fruchtwasserabfluss  denkbar,  aber  auch 
hier  nicht  sicher, 

Wälirend    der    Kontraktion    erfährt    der   IHerus    eine    Reihe    von  Ver- 
änderungen seiner  Ti estalt,  vor  allem  ist  von  allen  Beobachtern  eine  Zunabme 
der  Längsachse  des  Organs  festgestellt.     Der  Fundus,  welcher  in  den  letjt^n 
Wuchen  der  Schwangerschaft  tiefer  getreten  war,  steht  zu  Anfang  derGt^bnrt 
wieder  dem  Schwertfortsatz  näher.     Auch  mit  dem  Vorrücken  des  vorliegea— 
den  Teiles  durch  das  Becken  und  mit  dem  Durchschneiden  des   Yorliegendexm 
Teiles  findet  ein  Herabrücken  des  Fundus  noch  nicht  statt.    Der  Hoher^ftan^M 
des  Organs  lässt  sich   besonders   deutlich   an   dem  Hinaufrücken  der  An&ite— 
punkte  der  runden  Bänder  erkennen,  welche  im  Anfange  der  Geburt  in  Nabel- 
höhe,  später  weiter  nach  aufwärts  zu  fühlen  sind  (Schröder).    Der  stärkere "«3 
Längsstreckung  des  Uterus  entspricht  eine  Längsstreckung  des  Kindes,  welctm^ 
durch  Alilfeld  nachgewiesen  wurde  und  deren  Zunahme  während  der  G^— 
burt  durch  die  Messungen  von  Schröder-Stratz,  Hoffheinz  und  Her-* 
mann    und   Goullet  erwiesen   ist.     Die   Zunahme    des   Längsdurchraess«!^ 
des  Uterus   erfolgt   aber  lediglich   durch  die   Längsdehnung  der  Cervix  iiii*^ 
des  unteren  Segmentes,  also  der  Dehnungszone,   welche  auf  dem  Braune- 
sehen  Gefrierschnitte  auf  11  cm  verlängert  erscheint.    Der  Fundus  wirdali50, 
wie  auch  Fehling  annimmt,   in   die  Höhe   geschoben,     tileichzeitig  erfährt 
der  Qiierdurchmesser  des  Uterus  —  nachweisbar  an  der  Entfenmng  der  Ausal»' 
punkte  der  runden  Ligamente  —  eine  A'ergi'össerung  (Schröder-Strato  ^ 
Fell  1  in g;   zum   entgegengesetzten  Resultate   kommt  Fothergill)   und  eud^ 
lieh  8])richt  die  beträchtlich  stärkere  Hervor  Wölbung  des  Leibes  während  döt" 
Wehe  (F  e h  1  i  n g ,  0 1  sh  a u s e n)  auch  für  eine  Vergrösserung  des  Tiefendarcb" 
messers,  denn  es  ist  nicht  wahrscheinlich,  dass  diese  ca.  4—5  cm  betragend^ 
Zunahme  des  Sagittaklurchmessers  des  Leibes  lediglich  auf  die  Zunahme  tlß** 
Anteversion  des  Uterus  infolge  kraftvoller  Anspannung  der  runden  Ligament^ 
zu   berechnen   ist.     Der   Anschauung  Fehlings,   dass   angesichts   der  nach^ 
weisbaren  Zunahme  des  Längs-  und  des  Breitendurchmessers  der  Tiefendai'cb- 
messer  eine  entsprechend©  Abnahme  erfahren  müsse,    können   wir  nicht  bei" 
pflichten,  weil,  wie  bereits  erwiUmtj  die  Zunahme  des  Längsdurchmessers  zu"^ 
allergrössten  Teil  durch  die  Dehnung  der  Cervix  und  des  unteren  Segmeut^-^ 
bedingt  ist,  während  der  muskelstarke  Teil  des  Organs  oberhalb  des  Dehnnug*" 
Wulstes   eine  Verkürzung   erfährt     Die  Abnahme   des  Tiefen  du  rchmessers  ^^ 
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äea  Barbour sehen  Gefrierschnitten  kann  nicht  als  sicherer  Beweis  für  eine 
Abnahme  des  TiefendiitThmessers  intra  vitam  angeführt  werden,  weil  die  Ge- 
Ätaltveränderiing  des  Uterus  während  der  Wehe  eine  vitale  Äusserung  ist,  die 
'in  der  Leiche  infolge  der  Rückenlage  derselben  nicht  in  die  Erscheinung 
treten  kann. 

In  der  zweiten  Geburtsperiode  tritt  zur  Wirkung;  des  A.-L-D,  noch  die 
Wirkung  der  Bauchpresse,  w^elche  im  wesentlichen  in  der  Richtung  von  vorne 
und  oben  nach  hinten  und  unten,  also  direkt  in  der  liichtuug  der  Beckeneingangs- 
gegen  den  Beckenboden  zu  wirkt  und  den  Wehendruck  in  hohem  Grade 
irstarken  geeignet  ist.  Wenn  wir  der  kraftvollen  Mitwirkung  der  Bauch- 
pnne  einen  wesentliclien  Einfiuss  auf  den  raschen  Verlaiit*  der  Austreibungs- 
periode zuerkennen,  so  können  wir  uns  doch  nicht  dazu  verstehen,  derselben 
eine  so  ausschliesslich  die  zweite  Geburtsperiade  beherrschende  Rolle  zu- 
luschreiben,  wie  dies  von  Schröder  und  Stratz  geschehen  ist  Wenn  es 
Mch  Fälle  giebt,  in  denen  es  den  Frauen  gelingt,  durch  Unterdnicknng  des 
Dnuiges  und  willkürliche  Nichtbenutzung  der  liauchpresse  die  Geburt  zu  ver- 
zögern, so  dürfte  dies  doch  recht  selten  gelingen,  und  die  Fälle  von  Geburt 
dem  Tode,  sowie  bei  Lähmungszustlinden  (Mirabeau,  Bruce)  und  bei 
ttivoUatändiger ,  w^eil  mit  gi'ossen  Schmerzen  verbundener  Anwendung  der 
BftQchpresse  sprechen  dafür,  dass  auch  hier  die  Kontraktionen  des  Tterus  die 
Rolle  spielen.  Wir  können  demnach  der  Bauchpresse  nur  die 
le  einer  allerdings  machtvoll  wirkenden  Htilfskraft  zuerkennen. 
Die  Lage  der  rterusaclise  zur  Achse  des  Beckeneingangs  ist  keine  feste 
und  unveränderliche  und  erfahrt  jedenfalls  nicht  nur  bei  verachiedener  Stellung 
der  Kreissenden,  sondern  auch  wäiirend  der  Wehe  mannigfache  Veränderungen. 
I^i**  meisten  der  veröffentlichten  Gefrierschnitt^  zeigen  die  Uterusachse  nach 
Unten  von  der  Beckeneingangsachse  abweichend.  Da  jedoch  die  Leichen  fast 
iOBnahmslos  in  Rückenlage  zum  Gefrieren  gebracht  worden  sind,  dürfte  eine 
*>  starke  Abweichung  der  Uterusachse  nach  hinten,  wie  sie  die  Schnitte  von 
Barbour,  Pestalozza,  Chiari  und  Pinard  und  Varnier  zeigen,  auf 
*^'J>  in  der  Leiche  ermöglichtes  zu  starkes  Zurücksinken  des  Uterus  erklärt 
^öHen.  Nur  in  einem  Durchschnitte  von  Zweifel  und  in  dem  von  Lusk 
ö^  die  l^terusachse  in  der  verlängerten  Beckeneingangsachse  und  in  dem 
Seh  rüder  sehen  Durchschnitte  sogar  vor  derselben.  Von  viel  grösserer 
^•MfÜ^eit  sind  die  f>gebnisse  von  Messungen  an  der  Lebenden,  welche 
•Irtfc  jetzt  nur  in  geringer  Anzahl  (deSeigneux)  vorliegen,  Sie  ergeben 
^  allem  den  grossen  EinHuss  der  Bauchdecken,  welche  bei  gnVsserer  Straff- 
"»^t  (rparae)  den  Uterus  gegen  die  Wirbelsäule  hin  fixieren  und  so  seine  Achse 
^ch  hinten  von  der  Beckeneingangsachse  abweichen  lassen,  während  bei  Mehr- 
K^nenden  der  UttTUs  nach  vorne  sinkt  und  seine  Achse  nach  vorne  von 
w  Beckeneingangsachse  abweicht*  Indessen  ist  auch  bei  straffen  Bauch- 
•Mren  die  Abweichung  nach  hinten  sehr  gering  und  beträgt  meist  nur  wenige 
GiÄflle.  Wenn  man  nun  auch  in  der  horizontalen  Kückenlage  mit  Varnier 
«ö  Zurückweichen  der  Uterusachse  hinter  die  Beckeneingangsachse  annehmen 
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kann,  so  kann  wohl  bei  der  Hiickenlage  mit  erhöhtem  Oberkörper  u 
besonders  bei  der  während  der  Wehe  bewirkten  stärkeren  Anteversions- 
des  Organs  ein  ungeHihres  Zusammenfallen  der  Uterusachse  mit  der  iSecJS 
eingangsachse  angenommen  werden  (Olshausen)*  Hierbei  ist  jedoch  zu 
merken,  dass  die  rternsachse  nicht  eine  gerade,  sondern  eine  leicht  gebog 
Linie  darstellt,  indem  die  Lendeiiwirbel-Lurdose  die  hintere  Wand  des  Orgi 
einbiegt,  so  dass  eine  leichte  Retrotlexion  des  rtenis  zu  stände  kommt.  Di 
Einbiegung  durch  die  Lendenw^irbelsänle  ist  aaf  allen  Ge frierschnitten,  s« 
auf  dem  letztgenannten  von  Schröder  mit  etwas  nach  vorne  abgewich' 
Uterusachse^  sowie  auf  dem  Winterschen  Durchschnitte  durch  eine  in  Bai 
läge  zum  Gefrieren  gebrachte  Leiche  mehr  oder  weniger  ausgeprägt  und 
müssen  dieselbe  auch  in  der  Lebenden  als  konstant  annehmen,  jedoch 
eine  so  starke  Einbiegung,  wie  sie  auch  neuerlich  ein  von  Leopold  al 
gebildeter  Schnitt  zeigt,  doch  wohl  zu  den  Leichenerscheinungen  zu  zählen  i 
Der  Mechanismus  der  Bildung  der  Frnchtblase  und  der  Loslösung  ( 
Eies  geht  in  der  Weise  vor  sich,  dass  während  der  ersten  Uterus-Koutn 
tionen  durch  die  Steigerung  des  A.-L-1).  ein  Teil  des  Fruchtwassers  in  i 
unteren  Ei  pol  gepresst  wird.  Der  untere  Eipol  wird  nun  als  stumpfer  K^ 
in  den  Cervikalkanal  vorgeschoben.  Es  ist  dies  bekanntlich  das  wichtig] 
Symptom,  an  welchem  klinisch  der  Beginn  der  Geburt  und  das  Vorhand« 
sein  erötlnender  Wehen  zum  Unterschied  von  blossen  Vorwehen  erkannt  wi| 
Im  weiteren  Verlaufe  der  Eröffnungsperiode  löst  sich  der  untere  Eipol  i 
einer  immer  weiter  nach  aufwärts  vorriickenden  Zone  vom  unteren  Lterii 
segraent  ab.  Über  den  Dehnungswulst  hinauf  rückt  diese  Ablösung  nicht  vfli 
und  es  ist  von  individuellen  Verschiedenheiten  abhängig,  wie  weit  die  Ablösou 
nach  oben  vorschreitet,  besonders  ist  die  Dehnbarkeit  der  Eihäule  hieraa 
von  grösstem  Einfluss.  Die  Trennung  der  Eihäute  erfolgt  zunächst  zwisclid 
Chorion  und  Decidua  vera,  wobei  die  spärlichen  Reste  der  Decidua  capsulari 
grösstenteils  am  Chorion  hängen  bleiben  und  auch  dünne  Schichten  der  DeciJa 
yera  mit  abgelöst  werden  können.  Von  den  zwei  Hauptbestandteilen  Jfl 
Fruchtblase  besitzt  jedoch  nur  das  Amnion  einen  höheren  Grad  von  Detai 
barkeit,  und  da  der  Zusammenhang  zwischen  Chorion  und  Amnion  ein  m 
lieh  loser  ist,  ja  die  beiden  Membranen  nicht  selten  durch  gelatinöse 
oder  etwas  Flüssigkeit  voneinander  getrennt  sind,  so  reisst  häufig  das 
ausdehnungsfähige  Chorion  ein  und  durch  diesen  Riss  wölbt  sich  m 
delinbare  Anmion  hernienartig  vor  und  kann  dann,  wenn  es  grössere  Festigki 
besitzt,  sogar  in  ganzem  Umfange  vom  Chorion  und  von  der  Placenla  h 
zur  EinpHanzungsstelle  der  Nabelschnur  abgelöst  werden.  Dieser  Vorgang  ii 
besonders  in  jenen  Fällen,  in  welchen  die  Fruchtblase  in  der  SchamspÄÜ 
siebt  bar  wird,  zu  beobachten  und  man  findet  dann  nach  der  Ausstossung  ä8 
Nachgeburt  Anmion  und  Chorion  vollständig  voneinander  getrennt,  ein  ft 
fund,  der  durchaus  nicht  selten  ist.  Es  ist  sogar  möglich,  dass  recht  grosi 
Kinder  —  bis  zum  VL  Schwangerschaftsmonate  und  sogar  später  —  ledi|li! 
von  Amnion  überzogen  ohne  Bersten  des   letzteren  geboren   werden  könii<i 
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Die  Bersttmg  des  Eies  ist  in  der  Weise   zu  erklären,   da«s  durch  den 
steigerten   A.-L-D.   besonders   im  Anfang;   der  Wehe   —   auf  der  Höhe  der 
Wehe  schliesst   sich  gewühnüch  ihis  untere  Segment   und  die  Cervix   eng  um 
den  Kopf  an  —  mehr  und  mehr  Fruchtwasser  in  den  untersten  Eipol  heninter- 
pdrückt  wird.     Durch  diese  Zunahme  der  Vorwassennenge   rauss  die  Eihaut 
iin  nnteren  Fol  eine  immer  grossere  Dehnun»:  erfahren,  und  wenn  die  Füllung 
eine  so  starke  geworden  ist,  dasi^  auch  in  der  Wehenpan>^e  ein  Nacblass  der 
Eihautspannung  nicht  mehr  eintreten  kann,  st>  muss  während  einer  der  nächst- 
folgenden Wehen  ein  Platzen  der  Eihäute  eintreten»     Aus  dieser  Betrachtung 
l^eht  hervor,   dass  der   endliche  Eintritt  des  Blasensprungs   von   einer  Reihe 
Ton  Bedingangen  abhängig  ist :  zunächst   von  dem   Elastizitätsgrad  der  £i- 
bäute  selbst   und    vielleicht   auch    von  der  Placentar-Insertion  (nach  IMnard 
soll  vorzeitiger  Blasensprung   durch  Insertion   der  Placenta   im   unteren  Seg- 
ment bewirkt  sein),    ferner  von  der  Druckkraft  des  Uterus  und  der  Menge 
des  Fruchtwassers,  ganz  besonders  aber  da\on,  eine  wie  grosse  Fruchtwasser- 
roenge  während  der  Wehe  nach  unten  entweichen  kann.    Je  inniger  die  Wände 
im  unteren  Segmentes   und   des  Cervikalkanals   den   vorliegenden   Fruchtteil 
umschlossen  halten,  desto  vollständiger  wird  der  letztere  als  Ventil  wirken  und 
kein  Fruchtwasser  in  den  unteren  Eipol  herabtreten  lassen»     Dann  bleibt  die 
lisirke  Dehnmig  der  Eihäute   aus   und  der  Blasensprung  verschiebt  steh   aut 
ein  Terhältnisniässig    sehr    spätes    Zeitmoment.      Ist    aber    der    vorliegende 
Frächtteil    nur   unvollständig    von   den  Wänden   des   unteren   Segmentes   und 
<k»  Cervi kalkanales  umschlossen    oder  fehlt  ein  vorliegender  Teil    und    bleibt 
detODach  der  untere  Eipol   in  dauernder  freier  Verbindung   mit  der  ganzen 
übrigen  Eihöhle,   so   kann   die  Blase   lang   vor  %^o!lständiger  Erweiterung  der 
^vrix  wurstförmig  durch  die  ganze  Scheide  heruntergedrängt  werden  und  wird 
ttn  Scheideneingange   sichtbar.     Ein  Sprung  der  Blase  führt  hier   zum  plötz- 
lichen Verluste  der  gesamten  Fruchtwassermenge» 

Was  die  Form  des  Biasensprunges  betrifft,  so  wurde  wie  es  seheint, 
"isher  allgemein  die  Entstehung  eines  einfachen  Spaltes  angenommen.  In 
^JerThat  sieht  man  in  Fällen,  wo  man  die  Blase  künstlich  sprengt,  die  durch 
den  Fingernagel  oder  durch  den  Katheter-Mandrin  hervorgebrachte  punkt- 
ßnnige  Öffnung  rasch  zu  einem  grüsseren  Spalt  werden.  Dementgegen  hat 
'icux  durch  Experimente  nachgewiesen,  dass  es  sich  bei  spontanem  Blasen- 
•PUmg  um  die  Absprengung  der  ganzen  unteren  Kalotte  des  Eies  handelt» 
*«lche  meist  nicht  in  einem  Stück  sondern  in  vielen  kleinen  Fetzen  er- 
Wgeö  »oIL 

Die  Widerstände  w^erden  durch  das  knöcherne  Becken  mit  seinen 
"«^ichteilen  und  durch  den  unteren  Teil  des  Utems  selbst,  den  den  Brutraum 
'^C'h  der  Scheide  zu  abschliessenden  Cervikalkanal  sowie  durch  das  enge 
^heidenrohr  gebildet»  Da^ss  das  normal  gebaute  Becken  selbst  dem  herab- 
^tenden  Kindesteil  —  normale  räumliche  Verhältnisse  vorausgesetzt  — 
*fc«jütliche  Widerstände  nicht  bietet,  beweisen  die  vorliegenden  tie frierschnitte, 
vek^he  durchgehends  erkennen   lassen,   dass   zwischen  Kopf  und   knöcherner 
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Beckenwand    allseitig    genügend   Raum    gegeben    ist,    um    auch   ein   gross 
Kind   sogar   in  wtmiger   günstiger  Stellung   und   Haltung   ungehindert   durch- 
treten zu  lassen*    In  keiner  Ebene  und  in  keinem  Abschnitte,  selbst  nicht  in 
den  unteren  sich  verjüngenden  Teilen,   ist  das  Becken  so  eng,   dass  es  dem 
Durchtritt    des    Kopfes    ein    wesentliches    HiiKlernis    entgegensetzen    könnte. 
Allerdings  bildet  das  Becken  mit  seinen  starren  Wandungen  den  Geburtskanal 
und  schreibt  dem  durchtretenden  Kinde  die  Richtung  vor,   die  es   einhalten 
nuiss.    Da  diese  Richtung  eine  gekrümmte  ist,  so  konnte  man  denken,  dass  viell 
leicht  die  Hinterwund  des  Beckens,   weil  sie   allein    der  Sitz  der  Krümmung 
ist,  dem  vorrückenden  Kindes  teile  einen  derartigen  Widerstand  entgegensetzem 
könnte,  dass  er  nach  vorne  ausweichen  muss.     Diese  Annahme  ist  aber  un- 
richtig,  denn  durch  das  knöcherne  Becken  vermag  der  vorrückende  Kinde^teil 
in  völlig  gerader  Richtung  durclizutreten ;  die  Fortsetzung  der  Üeckeneingangs-^ 
achse  trifft  den  Beckenboden  gerade  vor  dem  Steissbein  und  der  vorrückend  ^ 
Kindesteil  ist  im  stunde   bis   hierher   in   gerader  Richtimg,   in   welcher   atioB 
die   Wehenkraft    wirkt,    vorzurücken.     Erst    hier,    an    der   Verbindungsstel^i 
zwischen  Kreuz-  und  Steissbein  beginnt  die   scharfe  Krümmung  des  Geburbs 
kanales,   welche   also  im  wesentlichen  durch   die  Kichtung  der  am   unteren 
Ende  des   Kreuzbeins  und   dessen  l^mgebung  entspringenden  Weichteile 
wirkt  wird. 

Den  hauptsächlichsten  Widerstand   bildet  demnach  nicht  das   Becken, 
sondern  seine  Weichteile,    und  hier  sind  es  zwei  besonders  enge  Stellen,  die 
den  vorhegenden  Teil  am  Vorrücken  bindern.     Die  erste  gehört  dem  Geburte- 
organ  selbst  an,   es  ist  die  Cervix,   die  als  Ausführungsgang  des  Uterus  bis 
zum  Beginn  der  Geburt  geschlossen  oder  wenigstens  sehr  eng  bleibt  und  darch 
die  Wehentbätigkeit   erst   allmählich   und   langsam    erweitert   wird.     Die  Art 
und  Weise  dieser  Erweiterung  wurde  im  Vorangehenden  bereits  beschrieben- 
Im   oberen   Teile   des   Beckens   sind   so   gut   wie   keine    raumbeschränkenden 
Muskeln   vorhanden,   wenigstens   ist   dem   M.   piriformis,   der   nach  J.  Veit 
einen  EinHuss  auf  den  herabrilckenden  Kopf  ausübt,  nach  Sellheim  ein^ 
solche  Wirkung   nicht   zuzusclireiben,    und   auch   der   dünne   M,   obturatoria^ 
internus  beschränkt  den  Beckenraum  so  gut  wie  nicht.     Die  zweite  Stelle  is* 
der   Keükenbüden,   dessen   Weichteile   den   vorrückenden   Teil   zwingen,  eii*^ 
völlig  andere  Kichtung,  die  nach  vorne,  anzunehmen,  und  ausserdem  amEnd^ 
des  weichen  Geburtskanals  durch  Bildung  einer  engen  Ausgangs-Öffuung  de*»" 
Austritt  des  Kindes  ganz  wesentlich  verzögern. 

Die  Hauptmasse  des  aus  Muskeln  und  Fascien  gebildeten  BeekenboJen^ 
bildet  das  Diaphragma   pelvis   rectale   und  urogenitale,    dessen   von  dt**" 
Spina   ossis   ischii^   dem   Arcus   tendineus   und    dem  Os  pubis   entspringi'ü'*^ 
und  am  Steissbein  inserierende  Fasern   den  gurtartigen  Träger   des  Becke»^« 
bodens  bilden.     Die  von  der  Hinterfläche  des  Schambein  kör  pers  in  gekriimmt*'^*     ' 
medianwärts   konvexer   UrsprungsÜnie    entspringenden    Fasern    des  Musculf^* 
pubo-rectalis  und  pubo-coccygeus  (Hell)  verlaufen  sagittal  um  die  Seitenwa«" 
der  Scheide  und  des  Rektums  herum,  zum  Steissbein  und  bilden  mit  den  eot* 
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sprechendeo  Fasern  der  anderen  Seite  einen  längsgerichteten  und  excentrisch 
nach  Tome  gelagerten  Schlitz,   durch  welchen  vorne  die  Scheide,   mehr  nach 
hinten  das  Rektum  durchtritt    Beim  Verlauf  der  Muskelfasern  um  diese  Hohl- 
organe hemm'  wobei  dieselben  mit  den  glatten  Muskelfasern  der  Scheide  und 
des  Mastdarmes  in  nahe  Beziehungen  treten*),  bilden  die  beiderseitigen  Musket- 
ränder eine   mediane,   sagittal   gestellte  Lücke  oder  Schleife,   welche   ich  die 
Diaphragma-Schleife  nennen  möchte  und  welche  beim  Durchtritt  eines  grossen 
Korpers  durch  die  Scheide  stark  gedehnt  werden  muss.     Diese   sagittal   ver- 
^kufenden  Fasern  des  Muskels  sind  fähig  dem  andrängenden  Kindesteile  einen 
starken  Widerstand  entgegenzusetzen  und  es  wird  eines  bedeutenden  Kraftauf- 
wandes seitens  des  Uterus  und  der  Bauchpresse  bedürfen,   um  diese  Muskel- 
schleife in  genügender  Weise  zur  Erweiterung  zu  bringen.     Andererseits  sind 
di«  weiter  rückwärts  gelegenen,   teils  schräg,   teils  quer  verlaufenden  Fasern 
des  M,  ilio-    und  ischiococcygeus   im   Stande  durch   ihre   Kontraktion   einen 
Bnfluss  auf  die  Stellung  des  vorrückenden  Teiles  auszuüben,  so  dass  derselbe 
ttiit  dem   Teil,  w^elcher   zuerst  den   muskulären  Beckenboden  erreicht,   nach 
vorne  geleitet  wird. 

Von  geringerer  Bedeutung  sind   die  unterhalb   des   Diaphragma  pelvis 
itale  liegenden  Muskeln  des  Diaphragma  urogenitale,   von   denen   nur  der 
,vemosu8   als  Zusammenschnürer   der  Scheide  bei  der   Vergrösserung 
Jcr  Widerstände  in  Betracht  kommt.     Dagegen  bildet  die  dem  Weibe  eigen- 
tümliche Mächtigkeit  des  Septum  transversum  perinei  (Henle),  das  aus  zahl- 
reichen   Bindegewebs-    und    elastiscben    Fasern    und    vielfach    durchkreuzten 
^organischen  Muskelbündeln  besteht  und  in  dem  die  verschiedenen  animalischen 
lealmuskeln    sich    treffen,    eine    mächtige   Verstärkung   des    muskulären 
enbodens    und    ein    starkes    Widerlager    gegen    einen    den    Genitalkanal 
passierenden   grossen   Körper.     Der  gesamte   muskuläre    und    bindegewebige 
^kenboden,  in  dessen  Gefüge  von  hinten  her  das  bewegliche  Steissbein  er- 
^<^blich  hereinragt,   wird   beim  Austritt  des  Kindes  sehr  stark   nach   hinten 
^d  unten  vorgewölbt  und    durch   Sagittal-Debnung    und    Verschiebung  der 
«iircb  ödematöse  Durchtränkung  stark  gelockerten  Gewebsschichten  nach  vorne 
^^flängert,  so  dass    sich    eine    machtige  aus  Weichteilen    bestehende    Kinne 
'•^Jdet  (Figur  1),   über  welche  der   vorangehende  Kindesteil   in  der  Richtung 
*^ch  Tome  den  Geburtskanal  verlässt  und  welche  vermöge  ihres  festen  Ge- 
^^ges  and   ihres  Reichtums   an  Muskelfasern   den   austretenden  Teil   fest  an 
***^  untere  Umrandung  der  vorderen  Beckenwand  andrückt.     Die  Bedeutung 
^^^   Diaphragma    pelvis    für   den    Austrittsmechanigmus    ist    besonders    von 
^rnier,  Herzfeld  und  Sellheim  gebührend  betont  worden, 

IDem  letztgenannten  Forscher  ist  es  geglückt,   an  einer  bald  nach  der 
^*^urt  verstorbenen  Wöchnerin  die  W^eichteile  des  Beckenbodens  durch  Hin- 
1)  An  die  Scheide  findet  nach  Wald  eye  r  eitte  Insertion  von  Levator-Faseni  nicht 
•^•tl;  ao   einem   mir  vorliegenden ^   an   der   Münchener  Anatomie  von  Prof.  Mo  liier  her- 
(i^ttÜtftn  Priparat  des  Levators  bei  einem  zweijährigen  Kinde  aiebt  man  j«^docll  m^^hrfache 
^    Waterfucm  der  Pars  pubiea  an  der  Scheiden  wand  inaerieren. 


ococcygeus.  Ferner  werden  alle  diese  Muskeln  erheblich  in  die  Breite  gedel 
sonders  an  den  Miiskelbänchen,  weniger  an  den  Ansaizstellen  und  endlich 
die  Ränder  derselben,  welche  sich  im  Zustand  der  Ruhe  berühren  ode 
ziegelartig  decken,  von  einander  entfernt^  so  dass  namentlich  zwischen 
und  Ischiococcygeus  eine  grössere  Lücke  entsteht.  Erst  der  aiirückeaac 
formiert  diesen  Durch  tri  ttssc  Vi  lauch  und  walzt  den  Beckenbodon,   M 


Fig.  2. 

GebarUkana]  von  innen  {meh  S  e  1 1  h e  i  in),    Vi  der  natOrl.  Grögse. 

ttvtrnoKQft.  2  K.  obturatoriu»  inUirtiti«.  3  M.  pirlfonnJB,  4  Kcrvan  int^hiadlcua,  6  M.  Itrliioeoerjgimii^ 
i  M.  llioeoccygeQa,  7  pisilgedrfleklai  lUkium,  8  U.  puhot^^c^yu^uM,  9  Anna. 
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Ruhe  den  Beckenraura  abschrägend  gegen  die  Symphyse  zu  aufsteigt,  zu  der 
Muskelrinne  aus,  deren  Länge  in  der  Mittellinie  von  6 — 8  cm  in  der  Ruhe 
auf  14—16  cm  zunimmt.  Das  Rektum  wird  dabei  bis  auf  eine  Entfernung 
von  ca,  10  cm  oberhalb  der  Analüffnung  vollständig  platt  gedrückt,  und  die 
etwa  in  demselben  vorhandenen  Kotmassen  werden  nach  aussen  entleert, 
excentriseh  nach  vorne  gelagerte  Ölfnung  in  der  Muskulatur  des  Diaph; 
pelvis  und  D.  urogenitak^  wird  unter  allmählicher  Dehnung  erweit^rti  so 
ihr  Umfang  von  17  bezw.  9,5  cm  auf  den  Umfang  des  durchrückenden  Kopfes 

—  ca.  32  cm  —  vergi'össert  wird. 

Bei  norfnalen  Raumverhältnissen  des  Beckens  sind  es  demnach  lediglich 
die  Weich  teile,  welche  als  Widerstände  gegenüber  der  durch-  und  austreten-« 
den  Frucht  in  Betracht  kommen  und  sie  sind  es  ausschliesslich,    welche  den 
vorangehenden  Kindesteil  drücken,  modellieren,  seine  Form  verändern.    Erst  _ 
wenn  ein  räumliches  Miss  Verhältnis  zwischen  Becken  und  Kindesteil  bestelit^^ 
tritt  die   knöcherne  Beckenwand   seihst   in   die  Reihe  der  Widerstände  ein. 
Wir  kommen  deshalb  zu  dem  Schlüsse,    dass  nur  ein  von  den  Weich- 
teilen    beeinf lusster   Geburtsmechanismus    als    normal  anzu- 
sehen ist,   und  dass  jeder  Mechanismus,   der  vom  knöchernen 
Becken  beeinflusst  wird,  jede  Konfiguration  des  vorliegenden 
Kindesteils,   welche    vom  Becken  selbst  bewirkt  wird,  patbo- 
logisch   ist   und   das    Vorhandensein   eines   räumlichen  Miss- 
verhältnisses beweist. 

Der  vorliegende  Fruchtteil   ist  während   und  nach  der  Geburt  der  Sit^z 
der  Geburtsgeschwulst,  welche  Je  nach  ihrem  Sitxe  verschiedene  Namen 

—  Kopfgeschwulst  (Caput  succedaneum),  Steissgeschwulst  etc.  —  führt.  Die 
äussere  Haut  ist  in  ihrem  Bezirke  mehr  oder  weniger  hervorgewölbt  und  | 
bläulich  gefärbt  und  bietet  dem  tastenden  Finger  das  Gefühl  einer  mehr  oder 
weniger  mächtigen  teigigen  Schwellung,  die  alle  Gewebsteile  bis  auf  di« 
darunterliegenden  Knochen  durchsetzt.  Anatomisch  findet  sich  eine  alle  Ge- 
websschichten  der  Haut  und  des  subkutanen  Bindegewebes  bis  auf  das  Periost 
umfassende  sulzig-serose  Infiltration,  welche  von  Stecknadelkopf-  bis  erbseß- 
grossen  Blut  austritt  en  ^  infolge  von  Zerreissung  kleinster  Gefässe  —  durch- 
setzt ist  Diese  Blutaustritte  finden  sich  nicht  allein  im  Gebiete  der  Schwel- 
lung selbst,  sondern  greifen  auch  über  deren  Grenzen  auf  die  benaclibarteu 
Bezirke  der  Haut  und  des  subkutanen  Gewebes  über,  besonders  sitzen  sie 
bei  vorhegendem  Schädel  am  Periost,  wo  sie  zwischen  Knochen  und  Periost 
als  flächenhaft  ausgebreitete  Blutergüsse  von  Fünfpfennigstückgrösse,  naniea^'" 
lieh  in  der  Nähe  der  Knochenränder  gefunden  werden.  In  dieser  Form  bilden 
die  Blutaiistritte  den  Übergang  zu  der  unter  dem  Namen  KephalhaenU* 
toma  extern  um  bekannten  subperiostealen  Ansammlung  von  flüssigem" 
Blut,  Die  venöse  Hyperämie  ist  aber  nicht  auf  die  die  lüiochen  bedeckenden 
Weichteile  beschränkt,  sondern  sie  setzt  sich  durch  die  ganze  Spongiosa  de* 
Knochens  durch  fort,  welche  im  Bereiche  der  äusseren  Schwellung  eine  W' 
Überfüllung  erkennen  lässt,   und  ist  sogar  an  den  entsprechenden  Teilen  ^^^ 
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911  Hirnhaut  noch  zu  erkennen,  wo  die  von  Blut  strotzenden  Gefässe  sofort 
ünterscbied  von  dem  geringeren  Blutreichtum  der  anstossenden  Bezirke 
[irtreten  lassen.  Es  kann  hier  im  Interesse  der  richtigen  gerichtsärztlichen 
ieilting  solcher  Falle  nicht  ausdrücklich  genug  hervorgehoben  werden, 
die  geschilderten  Blutaustritte  auch  bei  ganz  leicht  und  rasch  verlaufenen 
irten  nicht  vermisst  werden  und  dass  also  ihre  Gegenwart  keineswegs 
Sdiloss  auf  eine  nach  der  Geburt  stattgehabte  Gewalteinwirkung  auf  das 
I  rechtfertigt. 

Die  Entstehung  der  Geburtsge schwulst  wird  auf  keinen  Fall,  wie 
■0  Geburtshelfer  glaubten,  durch  den  Druck  der  knöchernen  Becken- 
dnngen  gegen  den  Kopf,  sondern  ausschliesslich  durch  den  Druck  der 
chteile  des  Geburtskanales  bewirkt,  und  zwar  sind  es  vornehmlich  zwei 
len  des  Geburtskanales,  welche  wegen  ihrer  grösseren  Enge  und  Unnach- 
tgkeit  den  vorrückenden  lundesteil  zu  längerem  Verweilen  zwingen  und 
Jiach  längere  Zeit  auf  ihn  drücken  können,  der  äussere  Muttermund  und 
Diaphragmaschleife,  An  beiden  Stellen  findet  eine  ringförmige  Uniscbnürung 
forriickenden  Teiles  statt  und  durch  die  Behinderung  des  venösen  Rück- 
pian  der  Umschnürnngsgrenze  kommt  es  zur  venösen  Stauung  in  den 
Aalb  der  Umschniimng  belegenen  Teilen.     Dazu  kommt,  dass  der  unter 

Cmschnürungsstelle  gelegene  Teil  des  Kindes  unter  geringerem  Druck 
t  als  der  dem  A.-I.-D.  ausgesetzte  übrige  Kindeskörper,  so  dass  also  unter- 
I  der  Umschnüriingsstelle  eine  Art  Schröpf kupf Wirkung  zu  stände  kommt, 
cb  mochten  wir  den  letztgenannten  Faktor  nicht,  wie  fast  sämtliche  Lehr- 
ler  es  thun,  als  den  ersten  und  wichtigsten  Faktor  bei  der  Entstehung 
fCopfgescbwulst  gelten  lassen,  sondern  die  Hauptwirknng  der  Umschnürung 
en  genannten  zwei  Stellen  zuschreiben.  Es  ist  leicht  verstiindlich,  dass  für 
äntstehung  einer  solchen  Einschnürung  das  Verhalten  der  Fruchtblase  von 
grössten  Wichtigkeit  ist,  Ist  diese  erhalten,  so  wird  der  umschnürende 
;k  um  so  mehr  abgeschwächt,  je  mehr  die  Blase  Vorwasser  enthalt.  Es 
leshalb   richtig  und  durch   die   alltägliche   klinische  Erfahrung  bewiesen, 

bei  stehender  Blase  für  gewöhnlich  keine  Geburtsgeschwulst  entsteht, 
dieser  Satz  kann  Ausnahmen  erfahren,  indem  bei  geringer  Vorwassermenge 

auch  durch  die  Blase  hindurch  allmählich  eine  Umschnürung  sich  geltend 
leu  kann.  Varnier  bildet  zwei  Gefrierschnitte  ab,  an  welchen  die  Bildung 
r  Kopfgeschirulst  vor  dem  Blasenspning  sehr  deutlich  erkennbar  ist. 

Ist  durch  den  Blasensprung  der  natiirliche  Schutzapparat  für  das  Kind 
n  die  Ümschoürung  seitens  der  mütterlichen  Weicbteile  fortgefallen,  so 
[t  die  Entstehung  einer  grösseren  oder  kleineren  Geschwulst  vor  allem 
der  Straffheit  der  umschnürenden  Teile ,  demnächst  von  der  Grösse 
l^ehendruckes  überhaupt,  von  der  Dauer  der  Geburt  nach  dem  Blasen- 
Hge  und  endlich  von  der  Grösse  des  vorliegenden  Kindesteiles  selbst, 
der  BeschaflFenheit  desselben  und  von  der  grösseren  Schwellungsfähigkeit 
itoer  Partien  desselben  ab.  Daher  die  Grösse  der  Geburtsgeschwulst  bei 
era  Erstgebärender,  die  starke  Schwellung  am  vorliegenden  Gesichte,  die 
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starke  Sahwellung  des  Scrotums  oder  der  grossen  Labien  bei  Beckenendlage  etc. 
Da  der  Sitz  der  Geburtsgeschwylst  vor  allem  der  am  tiefsten  stehenden  Partie 
des  vorangehenden  Kindesteiles  entspricht  und  diese  bei  verschiedenen  Kinder- 
lagen  eine  verschiedene  sein  moss»  so  wiinl  umgekehrt  der  Sitz  und  die  Aus- 
dehnung der  Gebortsgeschwnilst  einen  Ilückschluss  auf  den  Geburt-smechanisciUis 
gestatten. 

Die  Nachgiebigkeit  des  vorliegenden  Teiles,  die  weichen  Verbindungen  der 
Kopfknochen  besonders  an  den  Stellen,  wo  mehrere  derselben  znsammen- 
stossen,  machen  den  Kopf  so  eindrückbar  und  modellierfiihig,  dass  er  hm  J 
Durchtritt  durch  das  mit  Weichteilen  ausgekleidete  Becken  eine  Reihe  von  ™ 
Form  Veränderungen  erfahren  muss,  welche  je  nach  der  lündeslage  unti  im 
Geburtsmechanismus  verschieden  sind  und  daher  bei  der  speziellen  Be- 
schreibung des  Geburtsmechanisraus  bei  den  einzelnen  Kindeslagen  zu  be- 
sprechen sein  werden. 


Der  Geburtsmeohanismus  bei  den  einzelnen  Kindeslagen. 

Wir  folgen  in  der  Einteilung  der  Kindeslagen  dem  heute  wohl  überall 
in  den  Hauptzügen  anerkannten^  einfaclien  Schema.  Durch  genaue  klinische 
Beobachtungen  ist  man  dazu  gekommen^  die  Fehler  der  alten  komplizierten 
Klassifikationen  2u  erkennen,  das  Wesentliche  vom  minder  Wichtigen  zu  unter- 
scheiden und  so  das  gegenwärtige  einfache  System  aufzustellen.  Es  fusst  auf 
der  möglichst  klaren  und  einfachen  Definition  der  bekannten  Ausdrücke  Läget 
Stellung  und  Haltung.  Unter  Lage  ist  das  Verhalten  der  —  idealeö  — 
Fruchtachse  zur  L^terusachse,  unter  Stellung  das  Verhalten  der  Durch- 
messer des  vorliegenden  Teiles  zu  den  Beckendurchraessern,  unter  Haltuug 
das  Verhalten  der  einzelnen  Fruchtteile  zu  einander  zu  verstehen.  Der  Aiis- 
drnck  Stellung  wird  häufig  mit  Einstellung  verwechselt,  obwohl  der 
letztere  Ausdruck  nicht  zu  den  Fundamentalbegriffen  gehört  und  gehören 
kann;  wir  verstehen  darunter  diejenige  Stellung  und  Haltung,  welche  der Tor* 
liegende  Teil  beim  Eintritt  in  die  Beckeneingangsebene  hat.  Nach  den  er- 
wähnten Definitionen  unterscheiden  wir  zunächst  Geradlagen  und  Schieflagen, 
von  welchen  die  ersteren  in  Kopflagen  und  Beckenend lagen  zu  teilen  sind. 
Bei  den  Kopflagen  unterscheiden  wir  solche  mit  natürlicher  —  flektierter 
Haltung  —  Schädel  lagen  j  und  solche  mit  defiektierter  Haltung  — G^' 
s  i  c  h  t  s  -  und  S  t  i  r  n  I  a  g  e  n.  Die  gleiche  Unterscheidung  wird  in  Bezug  ä^^ 
die  Beckenendlagen  getroffen,  je  nachdem  die  unteren  Extremitäten  veiitrjJ*  i 
fiektiert  gehalten  worden  oder  sich  aus  dieser  Haltung  entfernt  haben  -^j 
Steisslagen,  unvollkommene  und  vollkommene  Fusslagen. 
allen  diesen  Geradlagen  werden  zwei  Stellungen  unterschieden,  je  nacWefflj 
der  in  das  Becken  eingetretene  vorüegende  Teil  mit  seiner  Rückenfläche  nack 
der  linken  oder  rechten  mütteriichen  Seite  gerichtet  ist  —  erste  und  «weit* ^ 
Stellung. 


GebartsmecbanisTHUs  bei  Scbädellage. 


um 


Eine  weitere  Unterabteilung  der  Stellung  in  sogenannte  dritte  und  vierte 
Pl^agen  oder  a-  nnd  b-Unterarten  oder,  wie  es  in  neuerer  Zeit  mehrfach 
ifelelii,  in  dorsoanteriore  und  dorsoposteriore  Stellungen  ist  schon  deshalb 
irtiiissig,  weil  im  Anfange  der  Geburt  der  Rücken  stets  fast  direkt  nach 
•  linken  oder  rechten  mütterlichen  Seite  und  dabei  vielleicht  nur  wenig 
ih  vorne  oder  nach  hinten  gerichtet  ist  nnd  weil  diese  leichte  Abweichung 
I  Rückens  nach  vorne  oder  nach  hinten  in  der  leichten  Achsentorsion  des 
BTTis  nach  rechts  begründet  ist,  so  dass  der  Rücken  des  Kindes  dennoch 
Daa  nach  der  linken  oder  rechten  Kante  des  Tterus  gerichtet  sein  kann, 
tan  er  auch  in  der  Bauclihühle  oder  im  Becken  etwas  nach  vorne  oder 
tas  hinten  gerichtet  gefunden  wird. 

Alle  Lageeinteilungen,  welche  diese  einfachen  Fundanientalbegriffe  unbe- 
kksicbtigt  lassen,  sind  künstliche  und  als  solche  zu  verwerfen.  Auch  die 
Biennung  der  Kindeslage  nach  der  gerade  am  tiefsten  stehenden  Partie  des 
^rangehenden  Teiles  ist  unvorteilhaft,  weil  hierbei  vorübergehenden  Kopf- 
(fttlungen  und  vorübergehenden  Phasen  des  Geburtsmechanismus  eine  über- 
gösse Bedeutung  zugemessen  würde. 

^aWir  beschreiben  znerst  den 

^r  Median isiiius  der  Geburt  bei  Seliiidellage. 

I  Bevor  die  Art  und  Weise  des  Durchtrittes  des  Kopfes  durch  den  Ge- 
firtskanal  geschildert  werden  kann,  ist  es  notwendig,  die  Einstellung  des 
rf>pfes  zu  beschreiben,  d.  h.  diejenige  Haltung  und  Stellung,  mit  welcher  der 
lOpf  in  den  Beckeneingang  eintritt. 

I  Wjig  die  Haltung  des  Kopfes  betrifft^  so  ist  dieselbe  bereits  beim  Ein- 
te in  den  Beckeneingang  eine  gebeugte.  Diese  primäre  Beugehaltung  ist 
^  Folge  der  ursprünglichen  Wackstumsrichtung  der  Frucht  und  der  aus- 
rochenen  Beugehaltung  der  Frucht  wahrend  der  Schwangerschaft.  Die 
kögang  ist  aber  nicht  so  hochgradig,  dass  sie  sich  während  des  weiteren 
örröckens  nicht  verstärken  könnte.     Bei  der  Betastung  ist   demnach   schon 

t  festzustellen,  dass  die  kleine  Fontanelle  tiefer  steht  als  die  grosse. 
Die  Stellung  des  Kopfes  ist  so,  dass  der  Verlauf  der  Pfeilnaht  ein  un- 
ir  querer  ist.  Es  wurde  schon  darauf  hingewiesen,  dass  es  dabei  ziem- 
gleichgültig  ist,  ob  die  kleine  Fontanelle  etwas  mehr  nach  vorne  oder 
WU  melir  nach  hinten  steht.  Die  Annahme  der  älteren  Geburtshelfer,  dass 
w  Pfeilnabt  sowohl  bei  L  als  bei  U.  Stellung  in  den  I,  schrägen  Durch- 
■■r  und  nur  ausnahmsweise  in  den  IL  eintritt,  ist  in  dieser  Form  sicher 
Vricbtig,  denn  es  ist  nur  eine  seltene  Ausnahme,  dass  die  Pfeilnaht  ira 
ckeneangang  wirklich  einem  schrägen  Durchmesser  des  Beckens  entspricht. 
IT  müssen  sie  als  querstehend  bezeiclinen,  wenn  die  beiden  Fontanellen  in 
m  in  Fig.  3  schraffiert  gezeichneten  Sektoren  stehen.  Diese  Einstellung 
ipfes   ist  primär  durch  die  Richtung    des   Rückens   nach    links   oder 
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nach   rechts  bedingt.     Es   ist   allerdings  auch   nicht  richtig,   wenn  man  b^ 
hauptet,   die  Pfeilnaht  entspreche  dem  Querdurch messer  des  BeckeneingaDcs, 
der    auch    für   den    Eintritt    des    Kopfes    aus    dem    Grunde    sich    besonderaj 
eigne,    weil   er   der   grösste   Durch  messer   im   Beckeneingang   sei   (13V'«   cm),| 
Nun    wird    aber    dieser    dem    Promontorium    mehr    als    der    Symphyse  ^j 
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näherte  Dioxhmesser  an  seinen  Enden  von  den  Psoas-Büucben  b«€iB' 
trachtigt  (J.  Veit)  und  derjenige  Querdurchmesser,  welcher  durch  die*^ 
Weichteile  nicht  mehr  oder  fast  nicht  mehr  verjüngt  wird  und  daher  dei» 
Eintritt  des  Kopfes  als  weitester  Querdurchmesser  sich  bieten  würde,  yerlanft 
mehr  der  Symphyse  genähert  und  kreuzt  den  gt^raden  Durchmesser  (Couj.  teTa) 
ziemlich   genau    in    dessen   Halbieningspunkt  (Fig.  4).     Diesem   Durchmesset  | 
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entsprechend  verläuft  die  Pfeiloaht  im  Beckeneingange  und  die 
älbung  ragt  also  symmetrisch  oder  ^synklitisch'^  in  den  Beckeneingang 
Für  den  untersuchenden  Finger  steht  allerdings  die  der  vorderen 
wand  zugekehrte  Schädelhiilfte  scheinbar  tiefer,  aber  eben  nur  schein- 
iin  wirkliches  Tieferstehen  der  vorderen  Schädelhälfte,  einen  ^Asyn- 
is  anterior^  oder  eine  Naegele sehe  Obliquität,  wie  sie  vonFritsch 
ir  das  normale  Becken  ans  Analogie  mit  dem  Kopfeintritt  beim  platten 
verteidigt  wird,  ist  bei  normalem  Becken  selten,  etwas  häufiger  scheint 
fnclitismus  posterior  ^  Hinterscheitelbeineinstellung  —  zu  sein,  wie  er 
ch  besonders  von  Farabeuf  und  Varnier  als  NormaleinsteJlung  des 
proklamiert  wird.  Wir  müssen  gestehen,  dass  wir  uns  von  einem 
|8sigen  Vorkommen  dieser  Art  von  Kopfeinstellung  nicht  überzeugen 
B,  Bei  einem  solchen  Asynclitismus  posterior  im  Beckeneingange  müsste 
xjh  gewiss  eine  durch  die  nach  vorne  gerichtete  Schädelhälfte  bewirkte 
wölbmig  der  Bauchdecken  über  der  Symphyse  bemerken,  wie  sie  ahn- 
i  engem  Becken  in  die  Erscheinung  tritt.  Eine  solche  Vorwtilbung  ist 
ach  an  den  Abbildungen  von  Farabeuf  und  Varnier  nicht  zu  er- 
P  Wir  müssen  vielmehr  annehmen,  dass  für  gewöhnlich  das  untere 
»egment  und  die  von  oben  her  sich  erweiternde  Cei*vix  mit  ihren  hyper- 
ch  gewordenen  elastischen  und  muskulösen  Elementen  den  Kopf  festhalten 
II  beträchtlicheres  Abweichen  desselben  von  der  Richtung  der  Becken- 
jsachse  nicht  gestatten  (Bayer),  Der  Kopf  tritt  demgemäss  syn- 
ch  ein,  wobei  geringe  Abweichungen  nach  vorne  oder  nach  hinten  wohl 
unen.  aber  nicht  wesentlich  sind,  jedoch  kann  auch  ein  Asynclitisraus 
►r  oder  posterior  höheren  Grades  noch  in  die  Breite  des  normalen  ge- 
Lwerden  (de  Seigneux),  soferne  er  sich  im  weiteren  Geburtsverlaufe 

^lierfttis  selten,  jedoch  durch  die  Beobachtungeo  von  Schütz,  Moldemhaner, 
liier,  Henkel  und  Gottscbalk  erwiesen  ist  die  EinsteUuiig  des  Kopfes  im 
kll  DiireliliieMer ;  sie  kommt  dadurch  zu  stände,  dass  die  Geburt  gerade  wälireod 
eUtmgBwecli&elB  des  Kindes  eintrat  und  in  einem  Zeitpunkt^  in  welchem  der  Rücken 
f  gerftde  nach  vorne  oder  nach  hinten  gerichtet  war. 

Bnn  wir  von  der  beschriebenen  normalen  Eingangseinstellung  aus  die 
m  Bewegungen  des  Kopfes  bei  seinem  Yorri^icken  in  und  durch  die 
ohle  und  aus  dem  Beckenausgang  heraus  verfolgen  wollen,  so  ergiebt 
natürliche  Einteilung  in  drei  Etappen,  in  den  Eintrittsmechanis- 
Durchtrittsmechanismus  imd  den  Austrittsmechaniämus 


1,  Der  EintrittsmechaDismuB. 

den  Eintritt  durch  den  Beckeneingang  in  den  oberen  Abschnitt  der 
ble  findet  der  Kopf  räumlich  sehr  günstige  Verhältnisse,     In  querer 

ist  die  Becken  weite  gleich  weit  wie  der  vom  Kopf  zum  Eintritt 
Durchmesser  des  Eingangs  (ca.  12  cm),  in  sagittaler  Richtung  ist 
aöhle  hier  erheblich  weiter  als  der  Eingang  und  in  den  schrägen 
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Richtungen    ebenso;    Weichteile,    Mtiskelbäuche,    welche    verengernd    auf  die 
Beckenüchtung  einwirken  könnten,   sind   hier  ebenfalls  nicht  vorhanden,  und 
80   wird   der  Kopt\   dem   A^-I.-D.   gehürchend   in  der  gleichen   Stellung  und 
Haltung  einfach  tiefer  rücken  können»     Die  hier  wirkenden  Widerstände  sind 
so  geringfügig,  dass  bei  allen  Erstgebärenden  und  auch  bei  einem  nicht  im- 
erheblichen  Prozentsatz  von  Mehrgebärenden  (Brühl)  es  den  in  deren  letzten 
iSchwangerschaftswochen      auftretenden     schwachen      Kontraktionen     gelingt, 
den    Kopf  ganz    erheblicb    tiefer    zu   befördern.     Der   Beckenraura,    bis  m 
welchem   dieses   Vorrücken   erfolgt j    ist   die    von    J.   Veit   in   erschöpfender^ 
Weise    anatomisch    beschriebene   „Hauptebene*^,    d,  i.   jene    Beckenebene,  ■ 
welche  parallel  der  Eingangsebene  durch  den  unteren  Symphysenrand  gelegt 
wird   und  welche  der  zweiten  Parallele  Hodge's   und  der  parallelen  Becken- 
weite  Zwei  feTs  entspricbt.    Das  Hauptmerkmal  dieser  Beckenebene  ist^  dass 
hier  am  wenigsten  Weichteile  vorhanden  sind,   welche  auf  die  Lichtung  des 
Beckens  verengernd  oder  gestaltverändernd  einwirken  können.     Bei  solchen 
günstigen   raumlicben  Verhältnissen   ist   es   in   keiner   Weise   nötig,   dass  an- 
dern Kopfe   beim  Vorrücken   bis  in  die  Hauptebene  irgendwie  in  Bezug  anC" 
Stellung   und  Haltung   etwas  geändert  werde,   und   der  Kopf  tritt   daher  ic». 
seiner   unveränderten   Einp^angseinstelhing    bis   in   die    Hauptebene    heriinteir^ 
Weil  demnach  Stellung  und  Haltonc?  nicht  allein  bei  fast  allen  Erstgebärendea., 
sondern    auch    bei    einem    erheblichen   Teile    der    Mehrgebärenden    dieselb&:Ei 
bleiben^  hat  J.  Veit  den  Satz  aufgestellt,  es  gebe  keinen  Eintrittsmechamsmu^. 
Weil  aber  doch  die  Vorwärtsbewegung  dtis  Kopfes  zu  einer  ganz  wesentlichem 
Teilbewegung  beim   Gebuiismechanismus  gehört,   eigentlich  sogar  die  allex"- 
wichtigste  Teilbewegung   darstellt,   so  werden  wir  den  Satz   besser  so  fasse x^, 
dass  der  Eintrittsmechanismns  in    dem    einfachen   Vorrücken  de  * 
Kopfes   bis  in  die  Hauptebene  ohne  Veränderung  seiner  HaltuDg 
und  Stellung  bestehe. 

Von  hier  ab  beginnt 


2.  der  Durcbtrittsmechanismus. 

Beim  Tiefertreten  des  Kopfes  aus  der  Hauptebene  in  die  untere  Hälft*? 
des  Beckens,  dessen  Lichtung  sowohl  in  sagittaler  als  in  querer  Richtung  sic-l» 
verjüngt,  erfährt  der  Kopf  sowohl  eine  Veränderung  in  seiner  Haltung  als 
eine  solche  in  seiner  Stellung  —  er  macht  zwei  Drehungen.  Die  erste  diest'^ 
Drehungen  (Haltungsdrehung)  besteht  in  einer  höchstgradigen  Verstärkung 
seiner  ] primären  Beugehaltung.  CHjwohl  der  Kopf,  wie  oben  beschrieben  wurd«?- 
schon  bei  seiner  Einstellung  eine  Beugehaltung  einnahm,  ist  eine  Verstärkung 
dieser  Beiigebaltiing  um  so  mehr  als  eine  selbstLindige  Drehung  aufzufasseo,  «1* 
beim  Stand  des  Kopfes  in  der  Hauptebene  sehr  häufig,  wie  Wigand  beschriebeö 
und  neuerdings  Olshausen  wieder  als  Folge  des  A.-L-D*  vor  dem  Blaset' 
Sprung  hervorgehoben  hat,  vorübergehend  eine  leichte  Senkung  des  Vordef- 
haupts,  also  eine  leichte  DeÜexion  eingetreten  ist,  die  zunächst  wieder  tnck' 
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gängig  ^ird  und  dann  in  die  maximale  Beogehaltimg  übergebt.  Zur  ErkläniBg 
dieser  maximait-n  Reugebaltiing  ist  keineswf'gs  die  HerbeizieliQng  des  F.-A.-D., 
wie  Olshausen  glaubt,  Dotwendig.  Die  Beugehaltiiog  ist  vielmehr  eine  Folge 
des  allseitig  um  den  Kopf  stattfindenden  elastischen  Druckes  der  Dehnungs- 
lone  des  Uterus,  welche  sowohl  während  der  Wehe  als  ganz  besonders  nach 
derselben  den  Kopf  zwingt,  mit  der  Spitze  seines  Ovoids  gegen  die  Mitte  der 


Fig.  5, 

^  Peripheriae   8uboc<!ipito-breg;iiiatica  (öt)   und  stiljoccipito-frontalie  (&)  iiin  lebeodeu  Kinde 
8l«ich  nach  der  Gebart  mit  biegsamem  Bleidrabt  (Methode  Baelz)  gemes&en  und  projiziert, 

^fBichaffenen  Öffnung  zu   rücken,   seinen   längsten  Durchmesser,    den   mento- 

jfcc^talen,   in   die  liichtiing   der  Achse   der  cylindrischen   Dehnungszone   zu 

und    mit  einem    möglichst   kleinen   Querschnitt  den   Querschnitt   der 

einzunehmen.      Der   mächtige    Gehalt   der   Cervix    an   hyper- 

^i^hischen  elastischen  Fasern  (Acconci,   Pick)  sowie  an  hypertrophischen 

JJttikilären  Elementen  (Bayer)  ist  sehr  wohl   im   stände,   den  Kopf  in  dem 

iebenen  Sinne  zu  beeinßussen. 
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Schon  Lahs  hat  das  Zostandekomnien  dieser  Drehung  auf  die  Konto 
tioii  der  Cervix  und  ohne  Zuhülfenahme  eines  F*-W,-D.'s  erklärt.  Sie  koi^ 
um  so  früher  und  stärker  zu  stände,  je  straflfer  die  Cervix  ist,  und  ist  i 
halb  bei  Erstgebärenden  besonders  auffällig  zu  beobachten. 

Wenn  der  raento-occiiutale  Durchmesser  des  kindlichen  Kopfes,  deai 
occipitaler  Endpunktsich  ungefähr  1  —  1'/«  cm  über  der  kleinen  Fontanelle  befind 
in  die  Beckenachse  fällt,  so  füllt  als  grösste  Peripherie  des  Kopfes  die  Pi 
pheria  suboccipito-bregniatica  den  Querschnitt  der  Dehnungszone  des  üteä 
auSj  und  diese  Peripherie  ist  es,  welche  als  grösste  oder  ^funktionierenC 
Kopf-Peripherie  von  jetzt  ab  beim  Tieferrücken  des  Kopfes  in  Betracht  konu 
Sie  ist  auch  diejenige  Peripherie,  welche  zum  Durchtritt  durcli  die  Dehnum 
zone  die  günstigste  Gestalt  besitzt,  denn  sie  bat  annähernd  Kreisfonn  (Fig. 
und  um  sie  schlicsst  sich  die  cylindrische  Dehnungszone  des  Uterus  allers« 
genau  an.  Der  von  J.  Veit  als  durchtretend  angegebenen  Peripheria  suboccipä 
frontalis  können  wir  diese  Bedeutung  nicht  zuerkennen,  sie  bat  elHptiso 
Form  und  der  Kopf  würde,  wenn  diese  Peripherie  durchtreten  würde,  nio 
völlig  gebeugt  sein.  Dass  er  sich  aber  in  der  That  völlig  beugt,  beweifl) 
die  Dehnungserscheinungenj  welche  Kalten bach  am  Nacken  des  Kindes  ll 
obachtet  hat. 

An  diese  Haltungsdrehung  reibt  sich  als  zweite  Drehung  des  Kopfi 
eine  Stellungsdrehung.  Es  ist  dies  die  sogenannte  innere,  peri 
strophische  oder  turbinale  Drehung  des  Kopfes.  Dieselbe  erfolgt  stets  8l 
dass  sich  die  kleine  Fontanelle  nach  vorne  gegen  die  Mitte  der  Sjrmphja 
zudreht,  so  dass  die  Pfeiluabt  zuerst  in  einem  schrägen  Durchmesser,  zuleti 
—  und  zwar  natürlich  stets  mit  stark  gesenktem  Hinterhaupt  —  beinahe  il 
geraden  Dmxhmesser  des  Beckens  zu  stehen  kommt.  Die  Drehong  erfol| 
um  den  der  Kichtung  der  Beckenachse  entsprechen  den  mento-occipitata 
Durchmesser  des  Kopfes,     (Fig.  6.) 

Der  Grund  dieser  Stellungsdrehung  wurde  früher  vorwiegend  in  id 
Gestalt  des  knöchernen  Beckens  gesucht  und  besonders  auf  die  VerjüDguü 
der  unteren  Teile  des  Beckens,  auf  das  Überwiegen  der  geraden  Durchmesse 
in  Beckenenge  und  Beckenausgang  über  die  queren  und  auf  das  Vorspringe 
der  Sitzbeinstachel  in  das  Lumen  des  Beckens  (Spiegelberg)  gesuchJ 
Zweifel  führt  als  Beweis  für  diesen  EinHuss  des  knöchernen  Beckens  dieB< 
obachtung  an,  dass  nach  Sjmphyseotomie  der  Kopf  stets  ohne  jegliche  DrehuH 
in  den  unteren  Beckenraura  tritt.  Wir  müssen  jedoch  auch  liir  diese  DröB 
ung  ausschliesslich  den  Eintluss  der  muskulären  Elemente  des  Beckenbdöi^ 
aufrecht  erhalten  und  können  in  der  Zweifeischen  Beobachtung  desbalj 
keinen  Beweis  für  den  Einfluss  des  knüchernen  Beckens  sehen,  weil  oacT 
Symphyseotomie  mit  der  Entfernung  der  durchschnittenen  Symphysen-Endfll 
von  einander  die  an  den  auseinander  gezogenen  Knochen  entspringendei 
Muskeln  ganz  wesentlich  in  ihrer  Funktion  behindert  werden.  Eine  weitell 
Erklärung  sucht  den  Grund  der  Drehung  des  Kopfes  in  einer  primir 
Drehung   des  Rückens   nach  vorne   und   in  einer  Übertragung  dieser  Kt 
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img  auf  den  Kopf.  Diese  schon  von  Sutugin  vertretene  Ansdiau- 
Tmg  wird  in  neuester  Zeit  ganz  besonders  von  Olshaiisen  energisch  ver- 
teidigt und  von  Fehling  unterstiitzt.  Auch  Ostermann  nimmt  in  seinen 
Ausfährnngen  eine  Vermittelung  des  Rückens  für  die  Drehung  des  Kopfes 
I  an.    Die  Gründe,   die  gegen  diese  Beeinflussung  der  Kopfdrehung  durch  den 


^-^^^ 


Fig.  6. 
Zweite  Drehung  des  Kopfea  —  innere  Rotation  —  iiacli  U raune. 

■»äckeii  vorgebracht  wurden,  sind  sehr  zahlreiche.  Schon  eine  Anzahl  der  be- 
**Dnten  Gefrierschnitte,  vor  Allem  der  Braunesche  Schnitt  (Fig,  6),  an  welchem 
Schatz  ein  Zurückbleiben  des  Rumpfes  gegen  den  Kopf,  im  unteren  Teile 
m  Rampfes  (Schultern)  um  15",  im  oberen  (Hüften)  um  30''  nachwies,  femer 
4e  Beobachtungen  von  Froramel-Riesenfeld.  welche  die  Drehung  des 
fimopfes  erst  nach  der  Drehung  des  Kopfes  konstatieren  konnten,  und  ähn- 
Üciie  Beobachtungen  von  Maydell  und  von  Budin  hissen  die  Richtigkeit  der 
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primären  Drehung  des  Rückens  und  die  Beeinflussung  der  Drehung  des  Kai 
durch  dieselbe  keineswegs  als  wahrscheinlit-h  erscheinen.  Besonders  fällt  j^ 
gegen  diese  Dentong  ins  Gewicht^  dass  sich  der  nachfolgende  Kopf  beim  Dai 
tritt  durch  das  Becken  in  ganz  gesetzniässiger  und  ähnlicher  Weise^  wie  der  vo| 
gehen de^  dreht,  und  dass  der  nachfolgende  Rymjif  sich  beim  Durchtritt  du 
das  Becken  ebenfalls  in  einer  Weise  drelit,  dert-n  letzter  Grund  nur  in  c 
Becken  selbst  und  zwar  in  den  Weichteilen  des  Beckenbodens  gesucht  weu 
kann.  Hier  ist  es  nicht  der  von  J.  Veit  als  das  Zurückbleiben  der  9 
beeinflussend  angenommene  Musculus  piriformis,  denn  dieser  wirkt  q 
Sellh  ei  ms  Untersuchungen  nicht  raumbeschränkend,  sondern  die  Musküla 
des  Diaphragma  pelvisj  welche  von  den  Beckenwänden  herabsteigend  ur 
Bildung  einer  nach  vorne  und  medianwärts  gerichteten  Rinne  den  vot 
ruckenden  Teil  des  Kopfes  nacli  der  vorderen  Beckenwand  zu  leitet,  wo! 
einzige  Stelle  ist^  an  welcher  die  Muskelfasern  eine  für  den  Durchtritt! 
Kopfes  geeignete  Spalte  bilden.  Die  bedeutende  Rolle ^  welche  dieser  kii 
volle^  im  wesentlichen  das  ganze  Diaphragma  pt^lvis  bildende  Muskel  bei  i 
Geburt  spielt,  wurde  schon  früher  durch  Versuche  geprüft,  indem  Dub4 
bei  raecbanischem  Durchpressen  eines  Kindes  durch  das  Becken  einer  Lei< 
auch  dann  eine  Drehung  dei^  Hinterhaupts  am  Beckenboden  nach  vorne  C( 
treten  sah,  wenn  dasselbe  primär  nach  hinten  gerichtet  war;  erst  nach  öftei 
Wiederholung  der  Versuche  kam  schliesslich  eine  umgekehrte  Rotation  \ 
stände,  indem  jetzt  die  Diaphragraamuskeln  erschlafft  und  einflusslos  geworl 
waren.  Ähnliche  Versuche  hat  neuerdings  CL  Edgar  mit  gleichem  Resultate  I 
gestellt.  In  neuerer  Zeit  hat  dieser  Muskelapparat  durch  die  üntersuchang 
von  Sellheira  eine  besonders  lichtvolle  Daratellung  und  Abbildung  (s.  Fig,2)| 
funden.  Wir  müssen  demnach  in  diesem  Muskel  —  der  übrigens  duu 
Krampf  die  Geburt  noch  xum  Stillstand  zu  bringen  im  stände  ist  (B  u  d  in,  Davi 
^  den  Grund  für  den  höchst  exakt  zu  stände  kommenden  Mechanismus  siichfli 
die  Muskulatur  des  Beckenhodens  ist  im  stände,  auch  ein  am  Beckenbow 
nach  hinten  gerichtetes  Hinterhaupt  noch  nach  vorne  zu  leiten,  ein  Mechaaä 
mus,  der  nur  unter  zwei  Umständen  versagen  kann,  entweder,  wenn  der  Ko 
klein  ist,  oder  wenn  sich  durch  Einflüsse,  die  während  der  ersten  Drelid 
wirkten,  niclit  das  Hinterhaupt  sondern  das  Vorderhaupt  gesenkt  hat. 

Der  Einwand  von  J.  Veit,  dass  die  Drehung  häufig  schon  oberbl 
des  Beckenbodens  beginne  und  deshalb  nicht  allein  durch  die  Muskulatur^ 
Beckenbodens  bewirkt  sein  könne,  führte  wie  oben  erwähnt  zu  der  ÄimabB 
dass  der  von  hinten  her  vorspringende  M.  piriformis  bereits  die  Drehung  l 
einrtusse.  Der  Ursprung  der  Fasern  des  Diaphragmas  reicht  aber  im  Becl^ 
besonders  an  der  vorderen  seitlichen  Beckenwand,  so  weit  hinauf,  dass  sei 
gut,  namentlich  bei  straffer  Fasening  des  Muskels,  schon  selii'  früh,  ja  sdw 
in  der  Hauptebene,  ein  Einfluss  desselben  auf  den  herabtretenden  Kopf  ä* 
geübt  werden  kann. 

Bis  hierher  konnte  der  Kopf  der  Richtung  der  nach  unten  rt 
längerten  Beckeneingangsachse,   welche  hinten  ungefähr  das  Steissbein  tril 
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Von  hier  aus  erfährt  jedoch  der  Gebiirtskanal  eine  völlige  Veränderung 
in  seiner  RichtuBg»  indem  die  an  die  hintere  Umrandung  des  Beckenausgangs 
sich  inserierende  Weichteilmasse  eine  Abbiegung  des  Kanals  von  beinahe 
einem  rechten  Winkel  bewirkt.  Ist  der  Kopf  auf  dem  BeckenboJen  angelangt, 
»0  ist  für  ihn  deshalb  nur  die  Möglichkeit,  nach  vorne,  und  zwar  fast  recht- 
winkelig zur  bisherigen  Richtung,  vorzuschreiten,  gegeben.  Die  Überwindung 
der  starken  Muskelbarriere,  welche  sich  hier  dem  Kopf  entgegensetzt,  ist  die 
Aufgabe  des 

3.  Äustrittsmechanismus* 

Der  Kopf  wird  zunächst  in  der  Richtung  nach  hinten  gegen  die  das 
Steissbein  seitwärts  fixierenden  Mm.  ischiococcygei  vorgedrängt,  deren 
Widerstand  anfangs  wohl  ein  Ausweichen  des  Steissbeins  nach  hinten  ver- 
bindert, später  aber  unter  dem  wachsenden  Druck  des  Kopfes  gebrochen 
rird-  Schrittweise  werden  nun  von  hinten  nach  vorne  zu  die  aufeinander- 
folgenden  Diaphragmafasem  gedehnt  und  zugleich  in  der  Richtung  nach  vorne 
tind  unten  verschoben,  aber  sowie  der  Wehendruck  naclüässt,  schieben  die 
öch  kräftig  zusammenziehenden  Fasergruppen  dieses  Muskels  den  Kopf 
immer  wieder  zurück.  Da  inzwischen  das  ganze  Hinterhaupt  unter  die  Sjm- 
pliTse  getreten  ist,  wird  durch  den  nach  vorne  und  oben  wirkenden  Gegen- 
dnick der  Diaphragmafasem  der  Nacken  gegen  den  unteren  Rand  der  Sym- 
physe und  gegen  den  Rand  des  absteigenden  Schambeinastes  derjenigen 
Seite,  auf  welcher  dicht  neben  der  Mittellinie  die  kleine  Fontanelle  stehen 
geblieben  ist,  angedrückt,  und  dank  der  leichten  Beweglichkeit  in  der  Hals- 
elsäule   weicht  der  Kopf  immer  mehr  durch  die  Vulva  in  der  Richtung 

Tome  nnd  oben  aus,  bis  er  endlich  mit  seinem  grössten  Umfange  die 
Vid?a  gelbst  und  die  letzten  sie  konstringierenden  Muskelfasern  {Bulbo- 
caTernosus)  zum  Auseinander  weichen  bringt  und  völlig  durchtritt.  Schon  vor- 
her war  der  Kopf  auch  in  der  Wehenpause  sichtbar  geblieben,  weil  er  die 
Hauptmasse  der  Diaphragmafasern  bereits  überwunden  hatte  und  diese  ihn 
öicht  mehr  völlig  zurückweichen  lassen.  Sowie  der  Kopf  geboren  ist,  zieht 
8ich  das  gesamte  Diaphragma  pelvis  über  das  Gesicht  zurück  und  umschliesst 
öun  den  viel  schmäleren  Hals  der  Frucht. 

Der  grösste  Kopfumfang,  welcher  durch  die  Vulva  durchtritt,  ist  der- 
selbe, wie  beim  Durchtritt  des  Kopfes  durch  Cervix  und  Muttermund,  näuilich 
<"«  Peripheria  suboccipito*bregmatica,  und  zwar  ist  der  Grund,  warum  dieser 
Umfang  durchtritt,  derselbe,  wie  dort.  Der  auf  das  Vorderhaupt  wirkende 
*^ck  der  Diaphragraafaserung  zwingt  den  Kopf,  die  grösstmögliche  Beugung, 
4e  er  beim  Uerabtreten  auf  den  Beckenboden  schon  hatte,  beizubehalten,  sie 
l^irkt  femer,  dass  gleich  nach  der  Geburt  gemessen,  dieser  Umfang  des 
*öpfea  fast  einem  Kreise  entspricht. 

Die  von  anderen  Autoren  als  grösser  angegebene  und  deshalb  als  funk- 
tionierende Peripherie  angegebene  Peripheria  suboccipito-frontalis  ist  unmittel- 
öir  nach  der  Geburt  gemessen  nicht  grösser  als  die  P.  suboccipito-bregmatica; 
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sie  ist  etwas  elliptisch  gestaltet  und  ihr  Längsdyrchmesser  etwas  länger,  i 
Querdurchraesser  aber  dadurch,  dass  die  Peripherie  unterhalb  der  Scheu 
liücker  herumverläuf t ,  etwas  schmäler.  Die  von  mir  an  einer  Reihe  f 
frisch  gehorenen  Kindern  ermittelten  Durchmesser  ergeben  ftir  die  P.  suboc 
bregm.  sagittal  9,9,  quer  9,3  cm,  für  die  Peripheria  subocc.-front,  10,G  hes 
8,7  cm  (Fig.  5).  Wenn  die  P.  subocc.-bregm.  durchgetreten  ist,  ist  demm 
die  grüsste  Breite  des  Kopfes  geboren  und  wenn  nun  die  im  sagittalen  Dun 
messer  um  6,9  mm  längere  Peripheria  suhocc.-front.  durchtritt,  wird  aB 
dings  die  Vulvar-* )ffriung  in  der  Länge  etwas  gedehnt,  aber  in  der  Bre 
werden  dafür  durch  Nachlass  der  Längsspannung  der  Mm.  bulhocaYem 
jederseits  ca*  3  mm  verfügbar.  Die  Vulvar-()finung  erfährt  deshalb,  nach<| 
die  Peripheria  siibocc.-bregm.  durchgetreten  ist,  keine  stärkere  Spannung  ma 

Beim  Austrittsmechanismus  fällt  also  ausser  der  Wehenkraft  wieder  d« 
Diaphragma  pehis  mit  seiner  Muskulatur  die  Hauptaufgabe  zu.  Die  K\ 
trittsrichttmg  des  Kopfes  muss  wegen  des  Widerstandes,  den  er  hinten  dm 
das  Diaphragma  pelvis  erfährt,  nach  vorne  nach  dem  Orte  des  geringst 
Widerstandes  zur  Geltung  kommen.  Im  ganzen  beschreibt  der  Kopf  e'm 
grossen  Bogen,  dessen  t'entrum  der  untere  liand  der  Symphyse  darsteü 
denn  je  mehr  er  vorrückt,  wird  er  von  den  Diaphragmafasern,  von  welchi 
immer  weiter  nach  vorne  liegende  Abschnitte  nacheinander  in  Aktion  tret« 
immer  entschiedener  nach  vorne  und  oben  gedrängt,  und  zugleich  erfährt  t 
©ine  Drehiuig  in  der  Halswirbelsäule,  die  den  zuerst  stark  gebeugten  Kcr 
immer  mehr  und  mehr  zur  Streckung  bringt,  so  dass  er  unmittelbar  nU 
dem  Austritt  eine  fast  maximale  Streckung  aufweist.  Diese  Drehung  fini 
aber  streng  genommen  nicht  um  den  Querdurchmesser  des  kindlichen  Schädel 
sondern  um  die  Querachse  der  Hals  Wirbelsäule  statt,  deren  hochgradige  B 
wegUchkeit  um  120  — 130^  diese  Auatrittsweise  des  Kopfes  ganz  weseutlj 
fördert  (Kaltenbach). 

Auch  zur  Erklärung  dieser  Drehung  ist  eine  Zuhülfenahme  des  F,-A.-l 
keineswegs  notwendig.  Der  A.-L-D.  wird  jetzt  aufs  kräftigste  durch  A 
Bauchpressendruck  verstärkt,  diese  beiden  Druckkräfte  treiben  den  vfl 
liegenden  Teil  immer  stärker  gegen  den  Beckenhoden,  und  dieser  leit 
ihn  in  der  einzig  möglichen  Richtung,  der  Richtung  des  geringsten  Widi 
Standes,  also  nach  vorne  und  oben  weiter.  Die  Notw^endigkeit,  eil 
Hebelwirkung  annehmen  zu  müssen,  können  wir  auch  hier  nicht  zugebe 
Die  Bewegung  des  Kopfes  nach  vorne  zu  wird  dadurch  wesentlich  erleichtat 
dass  das  Hinterhaupt  durch  seine  Verbindung  mit  dem  Rumpf  an  der  H»l 
Wirbelsäule  vor  völligem  Austritt  des  Kopfes  an  der  Symphyse  festgebalK 
wird.  Ein  F,-W.-D.,  der  in  der  Richtung  des  Kinns  wirkt  {OlshauseB),  if 
auch  hier  nicht  anzunehmen,  und  so  bleibt  nur  die  Summierimg  des  AAA 
mit  dem  Bauchpressendr ück  übrig,  um  die  anfängliche  Entfernung  des  Kiifl 
von  der  Brust  zu  erklären,  und  diese  Kraft  ist  auch  gross  genug,  um  ^ 
einmal  eingeleitete  Bewegung  auch  völlig  zu  Ende  zu  führen. 


Ä  nstri  ttsmech  anbrn  n  a. 
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eribrigt  am  Schlüsse  dieser  Darstellung  nur  die  geringen  Verschieden- 
die  durch  die  zwei  Stellungen  des  Schädels,  die  erste  und  die  zweite, 
>gebeB    sind,    zu  erwähnen.     Die   Häufigkeit  des   Vorkommens  der  beiden 
LStellungen  beträgt  nach  grossen  Statistiken: 

I:n  =  1,81    :1  (v.  Winckel,  aus     8940  Schädellagen) 
=  2,571  : 1  {v.  Hecker,       „     20515  „         ) 


Fig.  7, 

Anstrfitsateiiung.des  Kopföi  in  I.  Scb  Adel  Inge. 


Fig.  8. 

AaetrittfistelluDg  des  Kopfes  bei  II,  ScUäddlage. 


Im  Mittel  ist  also  die  erste  Stellung  ungefähr  doppelt  so  häufig  wie 
*  tweite. 

Für  den  Mechanismus  ist  bei  der  ersten  Stellung  zu  bemerken,  dass 
4«  links  befindliche  kleine  Fontanelle  sich  bei  der  Stellungsdrehnng  nach 
fekg  und  vorne  dreht,  so  dass  die  Pfeilnaht  in  die  Richtung  des  ersten  Schräg- 
'ttrthmeBseiB  im  Becken  zu  stehen  kommt ;  nach  beendigter  Stellungsdrehung 
*teht  die  Pfeilnaht   nahezu  im  geraden   Durchmesser,  die  kleine  Fontanelle 
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steht  noch  etwas  links  von  der  MittelJinie.  die  grosse  hinten  und  etwas  rech 
Figur  7  giebt  diese  Aiistrittsstellang  des  Koi)ft's  wieder. 

Der  Verlauf  der  Drehungen  bei  zweiter  Stellung  ist  ein  ganz  ähnlicher. 
Da  aber  bei  der  Einstellung  infolge  der  häuHgen  Rechtsdreluing  des  Uterus 
die  kleine  Fontanelle  häufig  ein  wenig  hinter  dem  zum  Eintritt  benütztea 
Querdiirchmesser  des  Beckeneingangs  steht,  so  miuss  bei  der  Stellnngsdrehung 
die  Pfeilnaht  sich  erst  völlig  in  den  queren  und  dann  in  den  zweiten 
Schrägdiirchmesser  drehen,  so  dass  der  Weg,  den  die  kleine  Fontanelle  zurück- 
zulegen hat,  bei  zweiter  Stellung  um  ein  Geringes  weiter  ist  als  bei  erster 
Der  Anstritt  erfolgt  so,  dass  diej'feilnaht  wieder  nahezu  gerade  steht,  die 
kleine  Fontanelle  Yorne  und  nur  wenig  rechts,  die  grosse  Fontanelle  hinten 
und  etwas  links  von  der  Mittellinie  (s.  Fig.  8). 

Der  GeburtsmechanisoMis  drückt  dem  Kopfe  in  zweifacher  Weise  einen 
Stempel  auf,  durch  die  Konfiguration  des  Kopfes  und  durch  den  Sitz  cti 
Kopfgeschwulst.  Heide  Veränderungen,  die  der  Schädel  noch  eine  Zeitlai 
bewahrt  und  an  welchen  nachträglich  der  Geburtsmechanismus  erkannt,  bezw, 
kontrolliert  werden  kann,  werden  durch  die  mütterlichen  Weich  teile  bewirkt. 
Eine  Einflussnahme  von  selten  der  Beckenknochen  auf  die  Gestalt  des  Kopfes 
kommt  nur  bei  räumlichem  Missverhältnis  zwischen  Beckenraum  und  Kopf 
vor  und  ist  also  in  den  Bereich  des  Pathologischen  zu  verweisen.  Der  Be- 
weis, dass  es  ausschliesslich  die  Weichte! le  sind,  welche  konfigurierend  wirken, 
ist  leicht  durch  die  auch  bei  den  Küpfen  nicht  ausgetragener  Kinder  ein- 
tretende Konfiguration  zu  erbringen. 

Vor  alleni  muss  die  Möglichkeit  einer  allgemeinen  Verkleinerung  des 
Kopfes  durch  den  Geburtshergang  aufrecht  erhalten  werden;  nicht  nur  die 
Möglichkeit  des  jlusweichens  eines  Teils  der  Cerebrospinalflüssigkeit  (Feh- 
ling)  sondern  auch  das  Entweichen  eines  Teiles  der  Blutraenge  aus  dem  Kopf 
in  die  übrigen  Teile  des  Cirkulationssystems  kann  eine  absolute  Verkleinerung 
des  Kopfes  ermöglichen.  Die  exakten  Messungen  Back  er 's  ergeben  Tiir  die 
einzelnen  Durchmesser,  dass  an  dem  eben  geborenen  Kopfe  —  verglichen  mit 
den  nach  acht  Tagen  wieder  aufgenommenen  Massen  —  ein  einziger  Durch- 
messer, nämlich  der  grosse  diagonale  (Gnathion-Extremum)  eine  geringe  Ver- 
gröaserung  (im  Durchschnitt  0,07  cm)  aufweist  und  dementsprechend  aucti 
der  diesem  Durchmesser  zugehörige  Umfang  (0,45  cm).  Die  bedeuteodst« 
Verkleinerung  erfahren  ilie  Diaraeter  suboccipito-bregmatica  (0,45  cm)^  i* 
D.  bitemporalis  (0,44  cm),  die  D.  biparietalis  (0,39  cm)  und  die  Kopf  höbe 
{0,37  cm).  Diese  verkleinerten  Durchmesser  liegen  genau  in  der  RichtoDg 
der  stärksten  Druckkräfte,  und  der  biteraporale  Durchmesser  wnrd  nur  des* 
halb  etwas  stärker  verjüngt  als  der  einen  grösseren  Druck  erfahrende  bipan> 
tale,  weil  die  Endpunkte  des  ersteren  an  den  stärker  zusammendriickbÄrBi' 
Enden  der  Coronal-Naht  liegen,  während  in  biparietaler  Richtung  der  Wider- 
stand der  starken  Scheitelbeine  eine  viel  stärkere  Kompression  nicbt  zutot 
Der  durchtretende  Kopfumfang  —  die  Peripheria  suhoccipito-bregmaticÄ  ^ 
betragt  unmittelbar  nach  der  Geburt  30,71  cm  (gegen  31,85  cm  nach  a<i^ 


Verachiebang  der  Kopfknochen, 


1073 


o)  imd  die  beiden  denselben  durchsetzenden  Kopfdurclnnesser  (D,  sübocc- 
bregm.  und  biparietalis)  9^9  bezw.  9,3  cm. 

Die  Sehädelknochen  erleiden  infolge  dieser  Kompression  des  Kopfes  an 
ihren  Verbindungsstellen   eine  Anzahl   von  Verschiebungen   und  zwar  ist  die 
«nie  Verschiebung,   welche  JGeitlich  eintritt,   die  Unterschiebung  der  Hinter- 
haoptsschuppe  unter   die    Hinterränder  der  Scheitelbeine.      Dieselbe    erfolgt 
bereits,   bevor   sich   bei  der  ersten  Drehung  das  Hinterhaupt    völlig  gesenkt 
hat;  indem  der  Kopf  durch  maximale  Beugung  auf  seine  Spitze  gestellt  wird, 
trifft  hier  der  Druck  der  Cervix   und  des   äusseren  Muttermundes   besonders 
den  oberen  Teil  der  Hinterhauptsschuppe  und  schiebt  so  deren  Ränder  unter 
die  Scheitelbeine.     Beim  weiteren  Vorrücken  durch  die  erweiterte  Cervix  trifft 
den  Kopf  ein   cirkulär  wirkender  Druck   in  der  Peripberia  suboecipito-breg- 
matica,  welche   in   dem   Bregma   selbst  eine   nachgiebige   Stelle   besitzt»    an 
der  die    Stimbeinränder    unter    die    vorderen    Scheitelbeinränder    geschoben 
werden.    Eine  weitere  Verschiebung  erfahren  die  beiden  Scheitelbeine  gegen- 
einander in  der  Pfeilnaht, 

Früher  wurde  allgemein  angenommen,  dass  stets  das  Parietale  der  nach 
Tome  gerichteten  Kopfseite  über  das  nach  hinten  gelegene  geschoben  wird, 
bei  I.  Stellung  also  das  rechte  über  das  linke,  bei  IL  umgekehrt  Neuere 
iDtersuchungen  beweisen  jedoch,  dass  ebenso  oft  das  hintere  über  das  vordere 
Scheitelbein  verschoben  wird  (de  Seigneux).  Es  ist  dies  sicher  auf  die 
fig  bestehenden  leichten  Abweichungen  von  der  sjuklitischen  Einstellung 
I  beziehen.  Jedoch  müssen  wir  auch  hier  die  Annahme,  dass  die  Unter- 
schiebung des  vorne  gelegenen  Scheitelbeines  durch  den  Druck  der  vorderen 
Beckenwand,  die  des  hinteren  durch  den  Druck  des  Promontoriums  entstehe, 
ZBrnckweisen,  weil  gerade  die  oberen  Teile  des  Beckens,  in  wxOchen  diese 
v^ncbiebung  entsteht,  besonders  geräumig  sind  und  ein  solch  einseitiger 
ßn»ck  also  nicht  stattfinden  kann*  Die  Verschiebung  ist  vielmehr  auch  hier 
Äöf  Jen  Druck  der  Weichteile  zurückzuführen,  indem  bei  asynklitischer  Ein- 
stellung das  tiefer  stehende  Scheitelbein  mehr  im  Bereiche  des  Muttermundes 
litsgt,  da»  höher  gelegene  dagegen  dem  Druck  der  Cervixwand  viel  mehr  aus- 
ist. Übrigens  kann  eine  ursprünglich  entstandene  Unterschiebung  des 
fome  gelegenen  Scheitelbeins  wieder  rückgängig  w^erden,  wenn  der  Kopf 
Zeit  auf  dem  ßeckenboden  steht  und  besonders  wenn  die  Drehung 
^  Hinterhaupts  nach  vorne  sich  verzögert,  weil  in  diesem  Falle  stets  das 
Q»ch  hinten  gelegene  Scheitelbein  von  seiten  des  Becken-Diaphragmas  einen 
'^keren  Druck  erleidet  als  das  nach  vorne  gelegene.  Wegen  des  Tief- 
standes des  Hinterhaupts  betrifift  diese  Verschiebung  besonders  den  hinteren 
Teil  der  Pfeilnaht. 

Eine  gerade  entgegengesetzte  Querverschiebung  wird  häufig  an  den 
Stirnbeinen  beobachtet,  indem  das  vordere  unter  das  nach  liinten  gerichtete 
^i^hoben  wird  (F ritsch).  Auch  diese  Verschiebung  entsteht  durch  den 
^kcnboden,  dessen  eine  Hälfte  durch  Druck  auf  das  Stirnbein  der  nach 
^<^me  liegenden  Seite  den  Kopf  gerade  stellt,  so  dass  auf  diesem  Stirnbein 
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Sitz  der  Kopfgescliwufflt. 


ein  stärkerer  Druck  lastetj  als  auf  dem  der  ursprünglich  nach  hinten  gekelj 
Kopfseite.  j 

Endlich  ist  auch  die  von  Stadfeldt  erkannte  und  von  Dohrn" 
Schröder  bestätigte  seitliche  Asymmetrie  der  Schädelhälften  ebenfalls 
die  Wirkung  des  Diaphragmas  zurückziiführenj  indem  bei  der  Spiralbewe| 
des  Kopfes  durch  den  Widerstand  derjenigen  Muskelfasern,  die  der  Sp 
drehutig  die  grösste  Dehnung  erfahren,  das  ursprünglich  nach  hinten  gerieb 
Scheiteibein  stirnwärta  Tcrschoben,  während  das  andere  Scheitelbein  von 
Levatorfasern  der  anderen  Seite  gegen  das  Hinterhaupt  zu  geschoben  1 
Auf  diese  Weise  findet  sich  an  dem  geborenen  Kopfe  bei  erster  Stellung 
linke  Tuber  parietale  stirnwärtSj  das  rechte  occiputwärts  verschoben. 

Alle  diese  Verschiebungen  und  Gestaltverändemngen  des  Kopfes  gleic 
sich  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  wieder  aus,  nur  die  letzterwäj 
Seitenverscbiebung  soll  nach  Stadfeldt  und  Schröder  in  dem  Sinne 
halten  bleiben,  dass  das  linke  Tuber  parietale  dem  Tuber  occipitale  ni 
liegt  als  das  rechte;  Stadfeldt  deutet  dies  als  eine  angeborene  Asymme 
des  Schädels*  Ob,  wie  Olshausen  vermutet,  manche  dieser  durch  die  Gel 
bewirkten  Veränderungen  länger  andauern  oder  gar  durch  das  ganze  L^ 
bleiben  können,  ist  xweifelbaft;  dass  dies  bei  Gestaltsverändenmgen,  die 
räumlicher  Beschränkung  durch  die  knöchernen  Beckenwände  und  durch  \ 
letzungen,  die  bei  der  Geburt  entstanden  sind,  der  Fall  sein  kann,  ist  H 
als  sicher  anzunehmen. 

Die  Konfiguration  des  Kopfes  ist  also  bedingt  durch  den  Geburtsmed 
nismus,  und  zwar  durch  den  Druck  der  Weichteile,  Auf  keinen  Fall  ist» 
Richtigkeit  der  von  A.  Mueller  ausgesprochenen  Meinung  zuzugeben,  i 
umgekehrt  die  Konfiguration  des  Kopfes  oder  eine  primäre  Kopfform  < 
w^eiteren  Geburtsmechanismus  bewirken  soll;  bei  der  Einstellung  ins  Bed 
kommt  noch  gar  keine  Konfiguration  zu  stände  und  ausserdem  ist  besoud 
bei  straften  Weichteilen  der  modeliierende  Einfluss  des  Beckenbodens  auf  i 
Kopf  direkt  mit  Leichtigkeit  zu  beobachten.  ] 

Die  Kopfgeschwulst  entsteht  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Vi 
nach  Eintritt  des  Blasensprungs  und  in  der  zweiten  Geburtsperiode  auf  4 
tiefstliegenden  Teile  und  zwar  dessen  nach  vorne  liegender  Hälfte,  welchif 
das  Lumen  der  Scheide  hinein  gerichtet  ist.  Daher  entsteht  sie  bei  ed 
Stellung  über  dem  hinteren  oberen  Drittel  des  rechten  Scheitelbeins  ^ 
überschreitet,  wenn  sie  umfangreicher  ist.  die  Pfeilnaht  nach  dem  liM 
Scheitelbein  und  den  rechten  ^-Naht-Schenkel  nach  der  Hinterhauptsscbal 
zu.  Ihre  Grundfiäche  ist  nur  dann  die  eines  Kreises,  wenn  nicht  schonit 
her,  als  der  Schädel  noch  nicht  ad  maximnm  gebeugt  war,  an  einer  smd&i 
mehr  stirnwärts  gelegenen  Stelle  schon  eine  Schwellung  entstanden  wi 
In  den  meisten  Fällen  ist  die  Grundfläche  der  Kopfgeschwnlst  elliptisC 
Varni  er  betont  ganz  besonders  das  Vorkommen  einer  primären  Kopfgesch^ 
auf  dem  nach  hinten  gelegenen  Scheitelbein  —  entsprechend  seiner 
Farabeufs  Theorie  vom  Asynclitismus  posterior. 


Rumpfmecbanidmns. 


mb 


Bleibt  der  Kopf  längere  Zeit  von  der  Muskulatur  des  Beckenbodens  um- 
schloesen  und  zwar  zu  eine^r  Zeit,  wo  er  schon  fast  gerade  steht,  so  entsteht 
hier  eine  weitere  Schwellung,  welche  sich  ziemlich  symmetrisch  —  nur  ein 
wenig  weiter  anf  die  iirs|iriinglich  nach  vorne  gerichtete  Seite  herübergreifend 
—  waktförmig  quer  über  die  höchste  Partie  des  Hinterhaupts  erstreckt  und 
nach  beiden  Seiten  schmächtiger  werdende  Ausläufer  sendet.  Sie  kann,  wenn 
vorher  bereits  eine  typische  Kopfgeschwulst  entstanden  war,  diese  vollständig 
verdecken  und  modifizieren,  so  dass  der  typische  Sitz  der  im  Muttermund 
entstandenen  Geschwulst  nicht  mehr  erkennbar  ist. 


Der  3I**chanisiiius  der  Geburt  des  Rampfes. 

Während  der  inneren  Drehung  des  Kopfes  ist  der  Rumpf  dieser  Dreh- 
nng  etwas  gefolgt.  Nach  den  Untersuchungen  von  Schatz  ist  er  in  der  Hohe 
der  Hüften  um  30",  in  der  Höhe  der  Schultern  um  15'*  hinter  der  Drehung 
des  Kopfes  zurückgeblieben.  Olshausen,  welcher  die  Drehung  des  Kopfes 
»b  Folge  der  primären  Drehung  des  Rumpfes  auflfiisst,  gibt  selbst  zu,  dass 
ioi  Bpäteren  Verlaufe  der  Drehung  der  Rücken  gegen  den  Kopf  zurückbleibt. 
So  kommtj  wenn  der  Kopf  im  BegrifiFe  ist  ausKUtretenj  die  Schulternbreite  so 
iö  den  Beckeneingang  zu  stehen,  dass  der  Rücken  bei  L  Stellung  nach  links 
inri  Tome,  bei  IL  nach  rechts  und  vorne  gekehrt  ist.  Die  Schulternbreite 
tritt  also  bei  I.  Stellung  in  den  linken,  bei  11,  in  den  rechten  Scbrägdurcb- 
BWawr  ein.  Im  weiteren  Verlaufe  tritt  die  Schulternbreite  durch  die  eben 
iircli  den  Kopf  energisch  erweiterte  Cervix  und  den  Muttermund  in  die 
Scheide  und  wird  nun  von  den  Diaphragmafasern  so  umfasst,  dass  sie  sich 
*ö  den  geraden  Durchmesser  dreht  und  die  nach  vorne  gerichtete  Schulter 
>bo  nach  dem  Orte  des  geringsten  Widerstands  gedrückt  wird.  Unter  Er- 
des  A*-L-D.  während  der  nächsten  Wehen  tritt  sie  nun  um  so  schneller 
Hm  Beckenausgang  herunter,  als  auch  die  Muskulatur  des  Beckenbodens 
den  unmittelbar  vorher  erfolgten  Austritt  des  Kopfes  so  erschlafft  ist, 
w  sie  einen  so  energischen  Widerstand,  wie  vorher  beim  Austritt  des 
Kopfes,  nicht  zu  leisten  vermag.  Die  nach  vorne  gerichtete  Schulter  tritt 
Mrt  tmter  der  Symphyse  hervor,  der  Oberarm  wird  etwa  in  der  Gegend  des 
Collum  chirurgicura  an  die  Symphyse  angedrückt,  und  indem  nun  der  Rumpf 
Ätt!  starke  Lateroflexion  gegen  die  an  der  Symphyse  zugekelirte  Seite  aus- 
Äbfl,  gleitet  die  hintere  Schulter  unter  nochmaliger  Entfaltung  des  Dia- 
gma  pelvis  über  den  Damm  hervor. 

Schon  während  der  Rumpf  seine  innere  Drehung  ausführte,  musste  der 
B^borene  Kopf  seine  Stellung  ändern,  indem  er  sich  mit  dem  Hinterhaupte 
•^itwärts  drehte,  um  seine  natürliche  Haltung  auf  den  Schultern  einzunehmen, 
Weie  früher  vielfach  als  vierte  oder  äussere  Drehung  des  Kopfes  beschriebene 
öt^üng  ist  natürlich  keine  selbständige  Kopfdrehung,  sondern  von  der  inneren 
des  Rumpfes  abhängig. 

68 


f.  WUek«!.  fUndbucb  dar  6ebttrUbttlfe.  L 
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Wenn  die  Schultern  geboren  sind,  so  genügt  der  Rest  der  Wehe  i 
den  übrigen  Rumfif  des  Kindes  mit  den  Extremitäten  auszutreiben  und  zii 
folgt  iu  einem  Gusse  düs  noch  vorhandene  Fruchtwasser,  Eine  Drebungj 
die  Längsachse,  welche  man  den  Rumpf  bei  der  Geburt  häutig  beschr^ 
sieht,  ist  niclit  konstant  und  von  untergeordneter  Bedeutung.  j 

I>er  im  vorstehenden  besciiriebene  Austritt  der  Schultern  wird  von 
Mehrzahl  der  Autoren  (Fritsch,  Zweifel,  Ahlfeld,  Kaltenbach,  Lo 
lein,  St  rassmann)  als  der  häufigere  angesehen,  dagegen  nioimt  Auv 
und  in  Übereinstimmung  mit  ihm  v.  Winckel  an,  dass  die  liintere  Scbi 
zuerst  sichtbar  wird  und  dann  erst  die  vordere  unter  der  Symphyse  herab! 
Jedenfalls  sind  beide  AuHtrittsarten  als  normal  zu  bezeichnen,  jedoch  seh 
das  primäre  Herabtreten  der  nach  vorne  gerichteten  Schulter  doch  ü 
wiegend  häufiger  zu  sein  als  der  umgekehrte  Modus.  Bei  hierüber  anzustel 
den  Untersuchungen  ist  der  Einfluss  des  geborenen  Kopfes  und  der  durcli 
ausgeübte  Zug  sehr  wohl  zu  beachten. 

Bei  der  unmittelbar  vorher  bewirkten  starken  Dehnung  des  Becl 
bodens  ist  es  leicht  erklärlich,  dass  die  Schultern  nicht  immer  in  dem  geT$ 
Beckenausgangsdurchmesser  auszutreteo  brauchen,  sondern  auch  schräge 
sogar  quer  austreten  können.  Das  letztere  ist  besonders  bei  kleinen  Kin<J 
durchaus  nicht  selten  zu  beobachten. 

Während  die  Mehrzald  der  Autoren  einen  schrägen  Eintritt 
Schultern  in  den  Beckentängang  annehmen^  glauben  Dohrn,  Werth  f 
A.  Martin  für  ge wohnlich  einen  queren  Eintritt  der  Schultembreite  ( 
nehmen  zu  müssen.  Die  Richtigkeit  eines  Quereintrittes  vorausgesetzt  m3( 
beim  Durchtrittsmechanismus  des  Rumpfes  ungefähr  gleich  häutig  die  4 
wie  die  andere  Schulter  nach  vorne  rücken  und  es  müsste  demnach  eb4 
oft,  wie  ein  korrekter  Rumpfmechanismus^  ein  umgekehrter,  eine  Üb» 
drehung  der  Schultern  zu  stände  kommen.  Nachdem  aber  nach  Dol 
eine  Überdrehung  nur  in  9"/o,  nach  Olshausen  in  8*^/0  der  Fälle  statttin^ 
kann  daraus  geschlossen  werden,  dass  der  Rücken  in  der  übergrossen  Mt 
zahl  der  Fälle  sich  nicht  bis  in  den  queren  Durchmesser  mitdreht,  sond 
vielmehr  meistens  in  einen  schrägen  Durchmesser  eintritt. 

Die  Uberdrehung  der  Schultern  ist  nach  Dohrn  häufiger,  wl 
ursprünglich  das  Hinterhaupt  nach  hinten  gestanden  hatte,  ferner  häuÄ 
hei  11.  als  hei  L  Stellung,  häutiger  endlich  bei  Mebrgebärenden  und  w( 
durch  Entwickelung  des  Kopfes  mit  der  Zange  der  natürliche  Mecbanisi 
der  Schultern  gestört  worden  ist  Ursprüngliche  Querstellung  der  Schult* 
welche  aber  als  nicht  normal  anzusehen  ist,  wurde  schon  von  Naegele  i 
von  Tarnier-Chantreuil  als  Ursache  angenommen.  Der  regelmäa« 
Mechanismus  der  Schiütern  kann  ferner  durch  abnorme  Haltung  der  Extra 
täten,  Vorfall  oder  Anliegen  eines  Armchens  oder  eines  Fusses  behini 
werden,  wasvonBusch,  Spiegelberg  und  v.  Winckel  angenommen,! 
Kueneke  und  Dohrn  aber  bestritten  wird;  ebenso  bestreitet  Dohrn  denEinÄI 
einer  Nabelschnurumscbhngimg  um  den  Nacken.     Spiegelberg  beschult 
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endlich  Form  und  Stellung  des   Utorus  alti   Ursache.     Die   hauptsächlichste 
VeranlassoDg   ist  jedenfalls  die  durch  die  Geburt  des   Kopfes   bewirkte  Er- 
schlaffung des  BeckeDbodens ;   sie   ist  es,    welche  dem  jetzt   herabtretenden 
Rumpfe  einen  streng  gebundenen  Weg  nicht  mehr  so  vorschreibt,    wie  dies 
beim  Kopfe  der  Fall  war.     Wie  nach  Geburt  eines  Zwillings  das  zweite  Kind 
ia  mannigfacher  Weise   durch  das  Becken   durchtreten  kann,  weil   eben  das 
den  Austrittsmechanismus  beherrschende  Prinzip,   die  Straffheit  der  Weich* 
teile,  nicht  mehr  in  gehöriger  Weise  vorhanden  ist,  so  gilt  dies  auch  von  der 
Geburt  des  Rumpfes  nach  dem  Kopfe.     Unmüglich  erscheint  es  oft,  im  Einzel- 
falle diejenige  direkte  Ursache  zn  ermitteln,  welche  die  Üherdrehung  bewirkt 
batte,  schon  deshalb^  weil  wohl   häufig  mehrere  Ursachen   zusammenwirken. 
Ganz  unerklärt  werden  solche  Fälle  bleiben,  in  welchen  die  korrekte  Schulter 
schon  hinter  der  Symphyse  stand  und  dennoch   sich  nochmals   in  die  Kreuz- 
beinaushöhlung  drehte,  so  dass  eine  vollständige  Überdrebung  um  180^  eintrat 
(Kortright). 

Abweichaiigeu  vom  gewöhnlichen  Mechanisniüs  bei  SchSdellagen, 

1,  VorderscheitelstelluDg* 

Wir  verstellen  hierunter  jene  Abweichung  von  dem  gew^öhnlichen  Ge- 
bortsmechanismus  bei  Schädellage,  bei  welcher  die  zweite  oder  Stellungs- 
tohöug  des  Kopfes  mit  dem  Hinterhaupt  nicht  luich  vorne,  sondern  nach 
fcr  Kreuzbeinhöhlung  zu  vor  sich  geht  und  der  Kopf  schliesslich  mit  der 
8äm  nach  vorne  und  dem  Hiuterhaupt  dammwärts  geboren  wird.  Nicht 
kierher  zn  rechnen  sind  jene  von  der  Regel  abweichenden  Einstellungen  des 
Kopfes  im  Beckeneingang,  bei  welchen  etwa  wegen  räumlichen  il issverhält- 
JWWB  der  Kopf  sich  schräg,  die  Stirn  tiefer  oder  zu  sehr  nach  vorne  gerichtet 
ÄisteUt,  Wir  haben  hier  also  lediglich  eine  Abart  des  Mechanismus  vor  uns 
owi  sind  demnach  auch  nicht  berechtigt,  bei  Bezeichnung  desselben  den  Be- 
piff  ^Lage*'  zu  gebrauchen. 

Die  von  verschiedenen  Geburtshelfern  dieser  Anomalie  gegebenen  Be- 
wicknuDgen  sind  höchst  mannigfache.  Früher  wurde  sie  nach  dem  Vorgange 
^  Busch  IV.  und  IIL  SchiideHage  genannt;  wir  müssen  diese  Bezeichnung, 
^che  den  abnormen  Mechanismus  der  L  und  IL  Schädellage  gleichstellt, 
*UßIinen«  weil  wir  auch  die  primäre  Entstehung,  etwa  abhängig  vom  Rücken, 
^  die  entsprechende  Einstellung  schon  im  Beckeneingang  nicht  anerkennen. 
Ausgleichen  Gründen  müssen  wir  die  Bt-zeichnung  Vorderscheitellagen  (von 
"eck  er,  Zweifel,  Kaltenbach),  Vorderhanptslagen  (8  p  i  e  g  e  1  b  e  r  g, 
I* ritsch ,  0 1  s h a  u  s  e n .  J.Veit,  I)  ö d  e r  1  e  i  n},  Vorderkupf lagen  (S  c h  r ö d e r) 
m  und  IV.  Vorderhauptslage  (Ahlfeld)  für  ungeeignet  erachten. 

Die  Frequenz  dieser  abweichenden  Drehung  wird  von  v.  Win  ekel 
*ttf  l,2G*''a  der  Schädellagen  oder  einmal  unter  79  Schädellagen,  von  v.  Heck  er 
ßöd  von  Beumer  und  Peiper  als  etwas  häutiger  (1:65,1  bezw.  1:67)  an- 
©^Aen.     Es  sind  hier  übrigens   mn*  diejenigen  Fälle,   in   welchen  der  Kopf 
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mit  abweichende  in  MecliaiLismus  wirklich  austrat^  nicht  diejenigen,  bei  welchen 
eine  voriibergelieiKlo  oder  ütich  langer  bestehende  Abweichung  von  der  nommlen 
Drehung  zu  beobachten  war  und  die  umgekehrte  Drehung  von  selbst  wieder 
rückgängig  wurde,  in  die  Berechnung  einbezogen.  Der  allergrösste  Teil  der 
f'älle  von  beginnender  abwt^iehender  Drehung  korrigiert  sieh  von  selbst ^  so 
traten   von   4t K)   von  BataiUard    beobachteten  Fällen   nur  6    wirklich  iim-j 


Fig.  9. 

Austrittsst*?llutjg  bei  FT.  VorderacheitcisteltuDg  (günstige  Form^  Kopf  gebeugt). 
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Fig.  10, 
ÄustrittestelluDg  bei  IL  VorderBcheitelBielluDg  (UDgüBstige  Form). 


gekehrt  aus,   von  573  von  Queirel  zusammengestellten  Fällen   persistiert«"^ 
nur  23,  von  \2bb  von  Botkowskaia  mir  18. 

Das  Wesentliche  des  Mecbarüsmm  bei  VorderscbeitelsteUung  beniW 
in  zwei  Möglichkeiten.  Entweder  tritt  tlie  erste  Drehung  (Haltungsdrebw 
wie  gewohnlich  ein  und  bei  der  Stell «ngsdrehuug  dreht  sich  das  Hinter- 
haupt nach  hinten,  die  F^feilnaht  tritt  also  zunächst  in  den  ungleichnamig"'" 
schrägen  Durchmesser  ^  bei  I,  Stellung  in  den  zweiten,  bei  IL  Stt-lW 
in   den   ersten.      In   vielen   Fällen   dreht  sich   auch  jetzt   der   Kopf  noch  i« 
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Rotation  zurück;    iit   einem   kh^iiiereii   Prozentsätze  dreht  sich   der 

in  dem  begonnentm  Siime  weiter  und  stellt  sich  schliesslich  mit  der 
Älii&bt  nahezu  in  den  geraden  Durchmesser  des  Beckenausgangs.  Da  der 
pf  gebeugt  ist,  so  steht  die  grosse  Fontanelle  am  vinteren  Symphysenrand,  bei 
SielloDg  etwas  rechts  von  der  Mittellinie ,  bei  II.  etwas  links;  das  Hlntt^r- 
ipt  ist  stark  gesenkt  und  erst  nach  Umgehung  desselben  durek  den  unter- 
^henden  Fingern  fühlt  man  die  sakralwiirts  stehende  kleine  Fontanelle 
g,  9).  Unter  Andrücken  des  Bregma  gegen  den  unteren  Symphysenrand 
erschreitet  nnn  allmäblicb  das  Hinterhaupt  den  Damm  uuier  Drehung  des 
»fes  nm  eine  ungefähr  dem  bitemporalen  Iturchmesser  entsprechende  Quer- 
bib  Sowie  das  Hinterhaupt  den  Damm  überschritton  hat,  werden  die 
Dt^r  der  Symphyse  angedrückten  Kopfteile  —  Stirn  und  Gesicht  —  luit^r 
reckung  des  Kopfes  geboren.  Es  ist  dieser  Austritt  als  die  günstigere 
wrm  der  Vorderscheitt'lstellung  zu  bezeichnen. 

Eine  zweite  Möglichkeit  besteht  darin j  dass  die  erste  Drehung 
laltangsdrehung)  bei  der  Ankunft  des  Kopfes  in  der  Haupiebene  nicht  voll- 
fen  war,  entweder  weil  schon  beim  Eintritt  des  Kopfes  in  den  Becken- 
Dgang  eine  abnorme  Senkung  des  Vorderscheitels  bestand,  oder  weil  die 
ton  eingetretene  Beugimg  nochmals  in  eine  leichte  Streckhaltung  über- 
Igaogen  war  (Wigand,  Olshausen).  Wenn  diese  abnorme  Haltung  be- 
dien bleibt,  80  bleibt  zugleich  eine  Neigung  des  Vorderscheitels,  nach  vorne 
l  rotieren,  bestehen,  und  der  Kopf  kommt  jetzt  mit  leicht  gestreckter 
altong  auf  den  Beckenboden  zu  stehen:  unter  der  Symphyse  steht  nun  ein 
tokt  der  Stirn  zwischen  Stirnwinkel  der  grossen  Fontanelle  und  Nasen- 
trzel  —  je  nach  dem  Grade  der  abgewichenen  Haltimg  — ,  der  tiefststehende 
takt  des  Schädels  ist  die  Gegend  der  grossen  Foutanello,  welche  fast  in 
fr  Mitte  des  Beckens^  nur  etwas  der  Symphyse  genähert,  gefühlt  wird,  das 
DQterhanpt  steht  sakral wrärts  höher  als  die  Stirn i  die  kleine  Fontanelle  ist 
Iter  Umgehung  des  Hinterhauptes  schwer  zu  erreichen  und  die  Tfeilnaht 
flauft  ungefähr  gerade,  wie  bei  der  ersten  Austrittsart  (Fig.  10).  Wenn 
Öl  die  Umbebelung  des  Kopfes  um  den  Schambogen  erfolgt,  so  wird  der 
tter  der  Symphyse  stehende  Teil  der  Stirn  an  diese  angedrückt  und  der 
Ostritt  des  Kopfes  erfolgt  wieder  mit  dem  Hinterhaupt  über  den  Damm 
^r  Drehung  des  Kopfes  um  seine  Querachse,  Zuletzt  tritt  unter  Streckmig 
fc  Kopfes  das  Gesicht  unter  der  Symphyse  zu  Tage. 

Da  im  ersten  Falle  der  Kopf  wie  bei  gewöhnlichem  Mechanismus  auts 
jbbte  gebeugt,  bei  der  zweiten  Art  dagegen  in  leicht  gestreckter  Haltung 
Pö  Durchtritt  und  Austritt  kommt,  so  ist  bei  beiden  Arten  die  durchtretende 
Aädelperipherie  nicht  die  gleiche.  Im  ersten  Falle  ist  es  die  suboccipito- 
Ifegmaticale  mit  31 — 32  cm,  im  zweiten  die  frontooccipitale  mit  34  cm.  Bei 
|P  zweiten  Art  wird  demnach  der  Kopf  mehi*  Raum  beanspruchen ,  alle 
fcichteile,  durch  welche  er  tritt,  erfahren  eine  stärkere  Dehnung,  und  wenn 
Ich  das  Becken  geräumig  genug  ist,  so  erfährt  der  Austritt  des  Kopfes  doch 

Verzögerung,     Ganz  besonders  werden  die  Weichteile  des  ßeckenbodens 
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gedehnt,  so  dass  Einrisse  im  Damm  gerade  bei  dieser  Austrittsart  zu  den 
bäiiügen  Vorkommnissen  gehören.  Wir  werden  daher  diesen  Aastrittsmodus 
die  ungünstigere  Art  der  Vorderscheitelstellung  nennen. 

Aber  auch  bei  der  günstigeren  Art  isttler  Anstrittsmechanismus  nicht 
so  leicht  wie  bei  regelmässiger  Drehung.    Der  Kopf  sollte  sich  beim  Austritt 
unter  Scliamhogen   noch   mehr  beugen;   dadurch,   dass  er  aber  am  Becken- 
boden  schon   vollstiindig  gebeugt   ist^   besitzt   er   der  Wirbelsäule    gegenüber 
gar  kt'ine  Exkursionsfähigkeit  mehr   und    der  Austritt   vollzieht   sich,   indem 
die  Schulterbreite  bei  noch  im  Becken  stehendem  Kopf  heran terrückt,  sehr 
langsam;   bei   kleinen  Kindern  —  und   um   solche   handelt  es   sich   hier  zu- 
meist —   wird    allerdings    die   geringe    Exkursionsfähigkeit    durch    die   noch 
weniger    festen   Verbindungen    und    die  grössere   Beweglichkeit   der    Gelenke 
einigermassen  kompensiert.     Die  Austrittsbewegung   ist  andererseits  bei  der 
ungünstigeren  Art  dadurch   wieder   um    ein  Geringes  erleichtert,   als  tier 
der  Koi)f  leiclit  gestreckt  auf  dem  Beckenboden  steht  und  für  die  zum  Aus^Ä 
tritt  notwendige  Beugung  noch  eine  Exkursionsfähigkeit  von  35—40*'  zur  Ver^ — 
fügung  hat  (Kaitonbach).    Übrigens  kann  die  ungünstige  Art  in  die  günstig^^ 
übergehen,  indem  die  schon  etwas  tiefer  getretene  Stime  hinter  der  Symphys  ^ 
wieder  etwas  nach  aufwärts  tritt ,   so   dass  ein  der  grossen  Fontanelle  nahte  :■■ 
liegender  Punkt  zum  Punctum  fixura  unter  der  Symphyse  wird  imd  eine  etwa^-a 
kleinere  Kopfperipherie  zum  Durchtreten  kommt» 

Aus  dem  letzt  erwähnten  Umstände  geht  hervor,  dass  eine  weitere  EiKra- 
teilung  und  Benennung  der  Fälle  vom  abweichenden  Mechanismus  ungerech"Ä>- 
fertigt  ist.  Dies  gilt  sowohl  für  die  Unterscheidung  von  Hinterscheitellag^^i 
und  Mittelscheitellagen  nach  Saxtorph  und  Kehrer,  als  für  die  von  A,  Muellt^  T 
geti'otfene  Einteilung  in  hintere  Hinterhauptslagen,  Mittelscheitellagen  urmd 
Vorderhauptslagen,  und  es  ist  besonders  das  Verdienst  von  J.  Veit,  di^ 
Nicbtberechtigung  dieser  Unterscheidungen  sowohl  vom.  theoretischen  als  vo 
praktischen  Standpunkte  aus  begründet  zu  haben. 

Die  Kopfkonfiguration  ist  für  beide  Arten  des  abweichenden  Mechani 
'  Ullis  eine  verschiedene.     Bei  der  günstigen  Art  unterscheidet  sich  die  Kop: 
form  von  der  bei  regelmässigem  Mechanismus  nur  wenig    Der  Kopf  ist  auc 
liier  im  Sinne  des  mento-occipitalen  Durchmessers  verlängert  und  die  stärkst« 
Kompression    findet  auch   hier   im  Sinne  der  suboccipito-bregmaticalen  Peri- 
pherie statt,   die  häufig  stark  eingedrückt  ist,    so  dass  der  Hinterschädel  oft 
beutelfürmig  abgeschnürt   erscheint  (Bumm);   einen   besonders  starken  Ein- 
druck zeigt  die  grosse  Fontanelle  selbst.    Die  Stirnbeine  sind  häufig  besonder« 
stark  unter  die  Scheitelbeine  geschoben,   ebenso  ist  die  Ilinterhauptsschupp^ 
untergeschoben.      Fig.  11   zeigt  nach  Tarnier  imd  Chantreuil   die  Forn^ 
eines  Kopfes,    der   in   Vorderscheitelstellung   und    zwar  offenbar    nach  den» 
günstigeren   Modus  geboren  wurde.     Die  Kopfgeschwulst  sitzt  ungefähr  a^ 
der  gleichen  Stelle,   wie   bei    regulärem  Mechanismus,   nur  erstreckt  sie  sich 
nicht  auf  die  Hinterhauptsschuppe,   sondern   etwas  mehr  nach  vorne  längs 
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der  Pfeilnaht  bis  gegen   die  grosse   Fontanelle,    besonders  wenn   eine  Ver- 
zögerung des  Austrittsmectianismns  zu  stände  gekommen  war. 

Bei  der  iingtinstigeren  Art  ist  der  Kopf  im  Sinne  des  fronto-occipitaleTi 

I Durchmessers,  in  dessen  Richtmig  der  stärkste  Druck  stattfand,  verkürzt  und 
der  Höhendnrchraesser  entsprechend  vergrössert.     Die  Kopfform  ist  also  eine 
trachycephale  entgegen  der  diagonal  verlängerten   bei  Schädellage   mit  regel- 
mässigem   und    bei    der    günstigeren   Form    des   abweichenden   Meehanij^oius. 
Die  brachjcephale  Form  des  Kopfes  ist  eine  Folge  des  Geburtsmechanismus, 
nicht  die   Ursache   desselben,   denn   sie  bildet  sich   in   der   ersten  Zeit  des 
extrauterinen     Lebens    wie    alle    anderen    am    Kopf    dorch     den    Geburts- 
mechanismus bewirkten  Formveränderungen  zurück.    Allerdings  ist  zuzugeben, 
dass,  wenn  einmal  der  Kopf  eine  sehr  ausgesprochen   brachjcephale  Form 
angenommen  hat,  der  begonnene  ungünstigere  Mechanismus  zu  Ende  geführt 


Xt\^v^-^ 


\^ 
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Fig.  n. 

I^opffoni]  bei  Voi'derscheiielsteUaiig  (günstigo  Form);  nach  Tarnt  er  u.  Ghantreail). 


^rd  üod  ein  Übergang  zur  günstigeren  Form  wohl  nicht  mehr  stattfindet 
(A.  ilueller).  Die  steil  aufgewölbten  Stirnbeine  sind  unter  die  Scheitelbeine 
^etschoben,  ebenso  die  Hinterhauptsschuppe.  Die  beiden  Scheitelbeine  sind 
?^g<ia&eitig  wieder  so  verschoben,  dass  meist  das  ursprünglich  nach  vorne 
^richtete  über  das  andere  übergeschoben  ist.  Die  Kopfgeschwulst  sitzt  am 
'orderen  oberen  Drittel  des  der  Stellung  entsprechenden  Scheitelbeines  und 
ff«ift  nicht  selten  etwas  auf  das  gleichnamige  Stirnbein  sowie  auch  etwag 
'^r  die  grosse  Fontanelle  und  die  Pfeilnabt  auf  die  andere  Seite  über* 

Als  hauptsächlichste  Ursache  des  abweichenden  Mechanismus  haben 
^r  schon  oben  das  Verhalten  des  muskulären  Bockenbudens  gegenüber  dem 
*örilckenden  Kopf  hervorgehoben.  Kommt  der  Kopf  in  Beugehaltung  auf 
fcm  Beckenboden  an  und  ist  derselbe  von  mittlerer  Grösse,  so  wird  der 
B^ckenboden  ihn  stets  zur  regelmässigen  Drehung  rwingen,  auch  wenn  das 
Binterhaupt  bereits  etwas  nach  rückwärts  gerichtet  sein  sollte.    Die  allergrösste 
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Mehrzahl  der  mit  etwas  nach  hinteii  gerichtetem  Hinterhaupt  auf  dem  Becken-] 
boden  anlangenden  Kopfe  drehen  sich,  wie  ans  den  oben  angeführten  Stati- 
stiken hervorgeht,  von  selbst  nach  vorne,  Ist  aber  der  Kopf  klein,  hat  er' 
trotz  der  strafien  Weichteile  viel  Spielraum  im  Becken,  so  dreht  ihn  die 
Muskulatur  des  Beckenbodens  mit  dem  ohnehin  etwas  nach  hinten  gerichtekn 
Hinterhaupt  völhg  nach  hinten.  Tritt  ferner  der  Kopf  mit  gesenktem  Vorder- 
haupt  aTif  den  Beckenboden,  so  wirkt  die  Diaphragma-Muskulatur  auf  den 
tiefer  stehenden  Teil  so,  dass  mm  das  Vorderhaupt  nach  vorne  rotiert,  gleich- ■ 
gültig  ob  der  Kopf  klein  oder  gross  ist.  Da  bei  plattem  Becken  der  Kopf" 
häufig  mit  etwas  gesenktem  Yorderhatipt  durch  den  Beckeneingang  eintritt, 
so  hat  man  das  platte  Becken  als  prädisponierend  für  das  Zustandekommen 
des  abweichenden  J^Iechanismns  angesehen;  dies  ist  jedoch  nicht  richtig,  weil 
in  der  grossen  Melirzahl  der  Fälle  von  plattem  Becken  der  Kopf  nach  dem 
Eintritt  durch  den  verengten  Beckeneingaug  alsbald  seine  gebeugte  Haltung 
wieder  erlangt.  Es  kommt  lediglich  darauf  an,  ob  der  Kopf  noch  in  etwa 
gestreckter  Haltung  auf  dem  Beckenboden  anlangt. 

Dementsprechend  sehen  wir  den  abnormen  Mechanismus   besonders  hei. 
kleinen  Köpfen  eintreten.     In  von  Heckers  259  Fälle  umfassender  Statistil^ 
waren  57,7^,0  der  Kinder  unter  Mittelgrosse,  von  den  99  Fällen  von  von  Weis  ^ 
waren  41,4 ^/o  der  Kinder  nicht  ausgetragen.      Besonders   häufig  kommt  dö:x- 
abweichende  Mechanismus  bei  Zwillingen  zu  stände,    besonders  beim  zweite :mzi 
Kinde,    v.  Win  ekel  beobachtete  unter  105  Fällen  12  mal  —  also  mehr  als  lOmi^iJ 
so  oft  als  sonst  —  Zwillinge,  und  nach  von  Heckers  grosser  Tabelle  erhöhÄ^Ü 
sich  das  Frequenzverhältnis  nach  Einrechiiung  der  Zwillingskinder  um  70 "/^B 
v.  Winckel  beobachtete   ferner  das  häufigere  Vorkommen  der  abweichente™ 
Drehung  bei  Vielgebärenden  mit  schlaftem  Beckenboden.    Andererseits  scheir:»^! 
auch  spastische  Kontraktur  der  Diaphragma-Muskeln  das   Zustandekommen'«! 
des  abweichenden  Mechanismus  zu  beijiinstigen,  denn  unter  sechs  von  Dav^  * 
beobachteten  Fällen  von  Diaphragma-Krampf  während  der  (ieburt  fanden  üa^^ 
zwei  Fälle  von  Vorderscheitelstellung.     Von  raurabeschränkendeu  Einrtüssp*^*^ 
bei  grossen  Köpfen  ist  besonders  das  auftiilÜg  hiiofige  Vorkommen  von  Vorf»-H 
kleiner  Teile  neben  dem  Kopf  (je  4*Vt>  nach  von  Winckel  und  von  Weis  ^) 
zu  erwähnen.     Das   enge  Becken   scheint  nicht  wesentlich   häutiger  zu  sei«^ 
als  sonst;  von  Winckel  fand  es  in  8,6,  von  Weiss  in  10°,'o  der  F^älle,  oim<3 
zwar  fanden  sich  auffallend  häufig  unregelmässige  Verengerungen:  kyphotisch ^^^ 
im  Ausgang  verengte,  quer  verengte  und  lordotisch  verschobene  Beckenformes^- 
Anomalien  in  der  Cervix  können  beim  Durchtritt   durch  dieselbe  dem  Kop/*^ 
eine  fehlerhafte  Drehung  geben  —  so  erklärt  sich  das  auflallig  häufige  VoÄM 
kommen   bei  Placenta  praevia  (von  Winckel);   dass   ein  ursprünglich  etw^Ä 
nach  hinten  gerichtetes  Hinterhaupt  zum  abweichenden  Mechanismus  disponiert, 
erhellt  aus  dem  verhältnismässig   häufigen  Vorkommen   bei  U.  Stellung,  ii^ 
von  allen  Autoren   bestätigt  wird;    Kehrer   berechnet  sogar  100  I.  auf  18^ 
U.,  von  Hecker  100   I.  auf  106,5  U,  Stellungen.    Endhch  kann  ein  unter 
sehr  stürmischen  Wehen  erfolgendes,   sehr  schnelles  Herabtreten  des  Kopfes,  a 
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ies  bei  Eklampsie  und  bei  Hydramnios  (v,  Win  ekel)  vorkommt,  wenn 
das  Hinterhaupt  primär  etwas  nach  hinten  steht,   dessen  völlige  Rückwärts- 

■  drehong  bewirken, 

M  Die  Erkennung   des    abweichenden   Mechanismus   gründet    sich    vor 

H  allein  auf  die  innere  Untersuchung.     Man  fühlt  die  grosse  Fontanelle  jiuf- 
I  fällend  leicht,  weil  sie  der  vorderen  Beckenwand  genähert  ist,  und  ihr  spitzer 
H  Stirn  Winkel   verläuft  noch   weiter   nach   vorne   und   aufwärts.     Die  Pfeilnaht 
H||pt  sich  in  entgegengesetzter  Richtung  verfolgen  and  erst  um  die  Wölbung 
im  Occiput  herum   erreicht  man  die  kleine  Fontanelle.     Der  relative  Hoch- 
stand  der  Stirne   gegenüber  dem  Hinterhaupt  ergiebt  den  günstigeren  oder 
ungünstigeren   Mechanismus,      Auch    bei    der    äusseren   Untersuchung   ißt  es 
möglich,   Anhaltspunkte   für  Vorderscheitelstelhing   zu  gewinnen.      Man   liihlt 
den  Rücken  nach  einer  Seite  gerichtet  und  den  der  Schulter  entsprechenden 
Torsprung  auffallend   der  Spina  ant.  sup-  o»  i.  genähert,   ferner  kann   man 
nach  der  anderen  Seite   das  Kinn  als  Knochenleiste,   die  etwa  parallel  dem 
queren  Schambeinaste   verläuft,   erkennen  (Müll  er  he  im).     Für  die   richtige 
Behandlung  des  abweichenden  Mechanismus   ist  die  möglichst  frühzeitige  Er- 
kennung desselben  von  gi*össtem  Interesse. 

Die  Dauer   der   Geburt   ist   bei    abweichendem   Mechanismus   etwas 
länger  als  bei  regulärem;  von  Heck  er  berechnet 

L  Geburtsperiode      IL  Geburtsperiode 
für  Erstgebärende  21,2  2,1  Stunden 

j,    Mehrgebärende  12  1,4        ^ 

g^enöber  16  und  2  Stunden  bei  regelmässigem  Mechanismus  und  Erstge- 
h  harenden,  und  10  und  1  Stunde  bei  Mebrgebarenden.  Die  Verlängerung  der 
H   öebtutsdauer   erscheint    hiernach    ziffermässig   gar  nicht    bedeutend,   jedoch 

■  Igt  dies  auf  das  überwiegend  häufigere  Vorkommen  der  günstigeren  Art, 
H  ^Iche  nach  von  Weiss  auf  zwei  Dritteile  aller  Fälle  von  abweichendem 
r  *^hanismus  enttallt,  zu  beziehen.     Obwohl  also  die  Mittelwerte  bei  Vorder- 

^heitelstellung  die  bei  regelmässigem  Mechanismus  nur  wenig  überschreiten, 
^"Wohl  ferner  viele  Fälle  der  günstigeren  Art  des  abweichenden  Mechanismus 
'^Äch  und  leicht  verlaufen^  kann  dagegen  in  anderen  Fällen,  besonders  bei  der 
™^^Künstigeren  Form,  die  Dauer  der  Geburt  eine  beträchtliche  Verlängerung  er- 
Wunen.  Vor  allem  wird  die  Prognose  von  der  Grösse  des  Kopfes  abhängen; 
**^  derselbe  klein,   so  wird  die  Geburt  ohne   wesentliche  Komplikationen  von 

I^tten  gehen.  Bei  grossem  Kopf  und  ganz  besonders  bei  gleichzeitiger  räum- 
^^h^r  Beschränkung,  bei  Beckenverengerimg  sowohl  als  bei  Extremitätenvorfall, 
Kann  der  stärkere  und  verlängerte  Druck  auf  die  Weichteile  zu  starken  Deh- 
nungen  und  ausgedehnten  Zerreissungen,  ganz  besonders  des  Dammes  und  an 
4ör  Vorderwand  des  Vestibulums  führen,  und  ausserdem  kann  durch  Ver- 
zögerung der  Geburt  das  Kind  häufiger  in  Gefahr  kommen.  Bei  grossem 
Kopfe  kann  infolge  starker  Querdehnung  des  Beckenbodens  ein  Einreissen 
Septum  recto- vaginale  und  ein  centraler  Dammriss  bewirkt  werden. 
N&ch  V.  Heck  er  beträgt  die  Mortalität  der  Kinder  in  der  Geburt  7,9,  nach 


Tiefer  Querstand  des  Kopfes. 


V.  Win  ekel  sogar  15®/t>  gegen  2,5— 3,1  ^/a  Kinderverluste  bei  regelmässiger 
Drehung,  Der  häutigeren  (jefährdung  der  Kinder  entsprechend  wird  auch 
die  Anlegung  der  Zange  häufiger  notwendig,  bei  von  Winckel  in  fast  20'!'(», 
bei  von  Hecker  in  13,5 **/ü;  von  Weiss  berechnet  sogar  27*^/0  Zangenope- 
rationen auf  den  günstigen,  58  ^o  auf  den  ungünstigen  Modus,  jedoch  tinden  sich 
hierunter  auch  solche  Indikationen,  die  mit  der  Vorderscheitelst^llung  an 
sich  nicht  zusammenhängen.  In  32  von  uns  beobachteten,  allerdings  poh- 
klinischen  Fällen  wurde  10  mal  die  Zange  angelegt  und  3  mal  perforiert ;  22*/0 
der  Kinder  starben. 


I 
I 


Die  Mortalität  der  Mütter  ist  nach  von  Heck  er  nicht  höher,  ja  sogar 
niedriger  als  bei  regulärem  Mechanismus  (1,2  gegen  1,5  ^/o);  diese  günstige 
Ziffer  ist  wohl  zufällig,  wenigstens  wurden  von  anderen  Autoren  auch  für 
die  Mutter  schwere  Komplikationen  in  grösserer  Zahl  als  sonst  beobachtet, 
so  z.  B.  Uterusrupturen*  Erheblich  grösser  ist  die  Zahl  der  Dammrisse,  welche 
nach  von  Weiss  unter  48  Fällen  von  günstigem  Mechanismus  9 mal  (ausser- 
dem 12  Fälle  von  Episiotomie!),  unter  25  Fällen  von  ungünstigerem  Mecha- 
nismus 3 mal  (ausserdem  11  Episiotomien!)  vorkamen. 

Die  Behandlung  der  Vorderscheitelstellung  an  sich  soll  so  lang  als 
möglich  eine  abwartende  sein.     Die  vielfachen  manuellen  und  instnimentellea 
Kedressionsmethoden ,   die   sich   in   der  Litteratnr   der  letzten   Jahre   nieder— 
gelegt  finden,   sind  alle  ebenso  verwerflich,   wie  die  alte  Methode   der  Rück— 
drehiing  mittelst  der  Zange  nach  Scanzoni-Lange.    Alle  Redressionsmethoden 
erhöhen  die  Infektionsgefahr  für  die  Motter  und  sind  doch    in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  nicht  im  stände,  die  Stellung  des  Kindes  wesentlich  zu  verbessern^— 
und,  was  noch  schlimmer  ist,  sie  verleiten  schliesslich  zu  verfrühter  AnlegungJ 
des  Forceps,     Nur  der  Dnick  gegen  die  Stirne  zum  Zweck  der  Herstellung 
einer  Beugehaltung  des  Kopfes,  wie  er  von  von  Weiss  vorgeschlagen  wiird©« 
kann  in   geeigneten  Fällen,   in  welcheji  der  Kopf  noch   zu  sehr  im  Siime  ile^ 
ungiLnstigeren  Mechanismus  konfiguriert  ist,  empfohlen  werden.    Die  Anlegung 
der  Zange  kann  sich  nur  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen  richten. 


d 


2.  Tiefer  Querstand  des  Kopfes. 

Man  versteht  hierunter  das  Andauern   des   im  Beckeneingang  normale- o 
Querst andes  bis  in  Beckenenge  und  Beckenausgang.     Die  zweite  Kopfdrebiing 
ist  ausgeblielien,    aber   auch  die    erste,   denn  Stirn   und   Hinterhaupt  stek-ti_ 
meist  gleich  hoch.    Ist  der  Kopf  klein,  so  macht  derselbe  unter  starker  ([iieje*'^ 
Dehnung  des  Beckenbadens  und  der  Vulva  eine  LateroBexion  gegen  die  vorderen 
Beckenwand  und  tritt  einer  aus,  indem  erst  das  Hinterhaupt  stark  gegen  A^^ 
einen  Schambogenschenkel ,   dann   die   Stirne   gegen   den   anderen   angepresst 
wird.     Der  Damm   wird  hierbei  stark  in  querer  Richtung  gedehnt  und  di^ 
Gefahr  des  Zerreissens  ist  eine  sehr  grosse,  um  so  mehr,  als  der  Raum  unt^f 
der  Sj^mpbyse  von  dem  Kopf  nicht  ausgenützt  w^erden  kann  und  der  SagittM' 
durchmesser  des  Kopfes  daher  sehr  nahe  der  hinteren  Umrandung  derVil^ 
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durchtritt,  Ist  der  Kopf  gross,  so  kann  die  Gelnirt  einen  Stillstand  erleiden^ 
jedoch  können  noch  Haltiings-  nnd  Stellunfjsdrehung  tief  im  Beck«*n  nach- 
geholt  und  der  Kopf  nach  regelmässigem  Mechanismus  oder  auch  in  Vorder- 
icheitelstellung  geboren  werden. 

Als  Ursache  dieser  abnormen  Stellung  wird  in  erster  Linie  Missverhältnis 
:hen  Kopf  und  Becken  angesehen.  Einerseits  können  kleine  Köpfe  bei 
alem  oder  sehr  weitem  Becken  ohne  Drehung  rasch  bis  zu  Beckenengo 
and  Beckenansgang  herabrücken  und  hier  in  dieser  Stellung  ein  Hindernis 
finden,  andererseits  können  plattverengte  Becken,  bei  welchen  die  Ab- 
plattung weit  hemnteiTeicht,  ganz  besonders  aber  Piaumbeschränkung  durch 
eine  zwischen  Kopf  und  Symphyse  heruntergeglittene  Extremität  diese  Stellung 
bewirken  (Ahlfeld).  Werth  beschuldigt  besonders  Insufficienz  der  Wehen 
als  Ursache  dieser  Unregelmässigkeit,  Dass  primäres  Eintreten  des  Kopfes 
mit  etwas  nach  hinten  gerichtetem  Hinterhaupt  auch  hierfür  disponiert,  geht 
daraus  herror,  dass  der  tiefe  Querstand  in  II.  Stellung  häufiger  oder  wenigstens 
gleich  häufig  wie  in  L  vorkommt  (Küstner,  Ahlfeld).  Die  Häufigkeit  wird 
Ton  Ahlfeld  auf  l,2G**o,  von  Schauta  auf  1,5 ^/o  aller  Gebuiisfälle  ange- 
geben. Die  Behauptung  Künekes,  dass  gleichzeitig  eine  ausgeprägte  bi- 
parietale (Nägele sehe)  Obliquität  besteht,  wird  von  von  Hecker  bestritten. 
Ostermann  behauptet  im  Gegenteil  ein  Tieferstehen  des  hinteren  Scheitel- 
D^ins,  jedoch  handelt  es  sich  hier  wohl  um  Fälle,  in  welchen  sich  der  quere 
Anstritt  schon  eingeleitet  hat. 

Die  Kopfkonfignration  besteht  in  tiefem  Unterschieben  der  Stirnbeine 
<^^d  der  Hinterhanptsschnppe  unter  die  Scheitelbeine  und  des  hinteren  Scheitel- 
"^inu  unter  das  vordere.  Asymmetrische  Eindrücke  des  Kopfes  durch  einen 
«^T  Schambogenschenkel  oder  bei  Extremitätenvorfall  sind  häufig  beobachtet 
•worden.  Die  Kopfgeschwulst  sitzt  in  der  Umgebung  des  Tuber  parietale  der 
°ÄCli  vorne  gerichteten  Schädelhälfte. 

Die  Prognose  Ist  nicht  günstig:  Ahlfeld  sah  unter  38  Fällen  nur 
'^mal  Spoütandrehung  eintreten;  in  24  Fällen,  nach  Schauta  unU^T  34 
''äillen  sogar  33  mal,  musste  die  Zange  angelegt  werden;  in  5  Fällen  konnte 
durch  Hebelung  und  Druck  das  Hinterhaupt  nach  vorne  gebracht  werden- 

Die  Behandlung  ist  zunächst  exspektativ.  Durch  Seitenlagerung  suche 
•^n  die  Wt^henthätigkeit  zu  verbessern.  Die  Zange  ist  nur  nach  allgemeinen 
^^sichtspunkten  zu  gebrauchen.  Sehr  zweckmässig  erscheint  der  Ahlfeld- 
*clie  Vorschlagj  das  Hinterhaupt  nach  vorne  zu  hebeln. 


3.  Innere  Überdrebung  des  Kopfes, 

Hier  dreht  sich  der  Kopf  bei  der  zweiten  Drehung  zu  weit  und  über- 
*<4mtet  mit  der  kleinen  Fontanelle  die  Mittellinie,  so  dass  er,  obwohl  in 
1^  Stellung  durch  das  Becken  durchgetreten,  der  II,  SteHung  entsprechend  aus- 
Wtt;  er  kann  sich  aber,  wenn  er  die  Mittellinie  bereits  überschritten  hat, 
ÄUch  wieder   zurückdrehen,      Olshausen    glaubt,    dass   in   solchen   Fällen 


lÖ^ 


Deflextoßslagen. 


die  Nicht-Übereinstimmung  der  Stellung  vim  Kopf  und  Rumpf  nicht  dnrdi 
eine  zu  weite  Drehung  des  Kopfes,  sondern  durch  eine  innere  Drehung  des 
Rückens  uoabhänfrig  vom  Kopf  bewirkt  werde. 

Ursächlich  ist  die  innere  Überdrehung  des  Kopfes  unanfgeklärtj  praktisch 
ist  sie  jedoch  ohne  Bedeutung, 

Über  die  Überdrehung  der  Schultern  s.  S.  107(i. 
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Meehanismus  bei  Gesichts-  und  Stirnlagen. 

Die   Gesichts-    und   Stinilagen    entstehen    durch   eine   vollkomraen  ver- 
änderte Haltung  nicht  allein  des  Kopfes   zum  Rumpfe ,    sondern   des  ganzen 
Rumpfes,    Die  normale  Beugung  des  kindlichen  Küi*pers,  welche  schon  in  der 
embryonalen  Anlage  begründet  ist  und  unter  normalen  Verhältnissen  bis  zum 
Augenblicke  der  Geburt  beibehalten    wird,    ist  hier  in  eine  Streckung  über- 
gegangen, und  zwar  erscheint  die  ganze  Wirbelsäule  gestreckt  und  die  Vorder- 
fläche  der  Frucht  besonders  im  Thoraxteil  stark  vorgewölbt,   besonders  abex* 
betrifft  die  Streckung  den  Halsteil  der  Wirbelsäule,  so  dass  das  Hinterhauj» '^ 
mehr  oder  weniger  in  den  Nacken  gezogen  erscheint  und  das  Gesicht  der  ac»:i 
tiefsten  stehende  Teil  wird.     Wegen  dieser  Streckung  der  Frucht  tragen  dL^ 
hierher  gehörigen  Lagen  den  Gesamtnamen  ^^Deflexionslagen^, 

Wie  weiter  unten  auszuführen  sein  wird,  entsteht  die  übergrosse  Mehl 
zahl  der  Defiexionslagen   erst   zu  Beginn   der  Geburt,    indem   durch  manni^^- 
fache    ursächliche  Momente    die  bisherige   Beugehaltung   der  Frucht  in  di  e 
gestreckte  Haltung  verwandelt  wird.    Der  Übergang  der  Beugehaltung  in  einÄ.  e 
maximale  Streckung  kann  aber  nicht  ganz  plötzlich  erfolgen,  die  BeugelialtuiiÄ.^ 
wird  vielmehr  stets  zuerst  in  eine  partielle  und  dann  erst  in  eine  voUkommer:«  © 
Streckung  übergehen.    Wir  werden  deshalb  im  Anfange  der  Geburt  stets  eir:»-^ 
partielle  Streckung,    d.  i,  eine  StirnUige,  beobachten,   bei   w*elcher   der  tiefet 
stehende  Teil  des  Kopfes  die  Stirn  ist,   und  nach   einiger  Zeit  geht  die  pajr^^ 
tielle  Streckung   durch  allmähliches  Tiefertreten   des  Gesichtes   und  Zuriiclc- 
weichen  der  Stirn  in  die  maximale  Streckung  —  Gesichtslage  —  über.    l>i^ 
Stirnlage  muss  demnach  als  eine  Zwischenhaltung  oder  Übergangshaltung  zxir 
Gesichtslage  angesehen  werden,  welche  besonderer,   ausnahmsweise  wirkendet 
ursächlicher  Einflüsse  bedarf,   um  während  der  ganzen  Geburt  als  solche  be- 
steben zu  bleiben,  während  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  und  wenn  die  natür- 
lichen Kompensationskräfte  nicht  verhindert  sind  einzutreten,   eine  Gesichts- 
lage entsteht.     Die  grösseren  Statistiken  ergeben,   dass   von   100  Deflexions- 
lagen  niu:  etwa  11,5  im  Stadimn  der  Stirnlage  verharren  (von  Hecker),  da^ 
also  in  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  einmal  eingeleitete  Streckung 
zur  maximalen  wird.     Aus  diesem  Grunde  kann  die  Stirnlage  als  eine  A^^ 
malie  der  Deflexionslage  aufgefasst  werden,   während  die  nicht  durch  aDderfl 
Einflüsse    komplizierte    Gesichtslage    die    r^ulär    verlaufende  Üeflexioiisla|<? 
darstellt. 


Mechanismaa  bei  Gesichtslnee. 
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Wie  bei   Schädellage  tritt  auch   der  gestreckte   Kopf   in    den    ([iteren 
Ihirchmesser  des  Beckeneinganges  und  zwar  zunächst,   wie  erwähnt,   in  teil- 
weise  gestreckter  Haltung,   also   in  Sürneinstellung,   oder,   wenn  die  Haltung 
schon  eine  starker  gestreckte  ist,  in  Stinigesichtseinstellung.     Der  Kopf  kann 
ßieh  hierbei   sowohl   synklitisch   als   as}T]kli tisch    einstellen   (de   S eigne ux). 
Beim  Durchtrittsmechamsmus  wird  zunächst  die  Streckung  eine  maximale  — 
erste   oder  Haltungsdrehung   um   den  Querdurchmesser  des  Kopfes  — ,  das 
Kinn  wird  der  tiefst  stehende  Teil  und  der  grosse  Diagonaldurchmesser  des 
kindlichen  Kopfes  entspricht  ungefähr  der  Beckeneingangsachse,    also  ebenso 
wie  bei  Schädellagen,  nur  in  umgekehrter  Richtung.    Hierauf  folgt  die  innere 
Drehung  —  zweite  oder  Stellungsdrehung  — ,  bei  welcher  sich  bei  L  SteUung 


V 
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Fig.  12. 
Aasirittastellmig  bei  Gesichtslage^  normale  Rotation. 


^  rechts  her,  bei  Ih  von  links  her  das  Kinn  nach  vorne  und  nach  der  Mittel- 
**'^^  dreht,  so  dass  es  schliesslich  immittelbar  unter  der  Symphyse  fast  in  der 
^to  steht.  Diese  zweite  Drehung  erfolgt  um  den  grossen  diagonalen  Durch- 
des  Kopfes.  Beim  Austrittsmecbanismus  tritt  unter  stärkster  Streckung 
>  Halses  das  Kinn  unter  der  Symphyse  hervor  (Fig.  12),  die  Kehle  wird  an 
Hinterwand  der  Symphyse  angedrückt  und  während  der  Körper  des 
genbeins  an  den  unteren  Rand  der  Symphyse  und  der  Unterkieferast  an 
Schambogenast  (bei  L  Stellung  der  rechte  an  den  linken,  bei  IL  umge- 
kehrt) gedrückt  wird,  treten  unter  fortschreitender  Drehung  um  den  Quer- 
^Orthmesser  des  Kopfes  im  Sinne  der  Beugung  die  übrigen  Teile  des  Ge- 
übtes, Stirn,  Scheitel  und  schliesslich  Hinterhaupt,  ober  den  Damm  zu  Tage, 


Jnregelniissiger  Meetmni^niti», 

Nach  der  fieburt  des  Kopfes  erfolgt  der  Mechanismus  des  Rumpfes  wie 

'llii  Schädellage.     Bei  L  Stelktng  tritt  die  rechte  Schulter  zuerst   tiefer  und 

dann  unter  die  Symphyse   und   der  geborene  Kopf  dreht   sich   mit  dem  Ge- 

sicl)te  nach  dem   rechten  mütterlichen  Schenkel,   bei  IL  Stellung   erfolgt  der 

Mechanismus  umgekehrt, 

AI»  anomaler,   aber  recht  häufiger  Vorgang   ist  zu  erwähnen,   dass  dk 
zweite  Ürehimg   mit   dem  Kinn   nach   vorne  oft   recht  spät   erfolgt   und  das 
Gesicht  auffallend  lang  und  aucti  noch  auffallend  tief  quer  stehen  bleibt.    Der  M 
Gnmd  hierfür  liegt  einerseits  darin,   dass   bei  der  Streckhaltung   des  Kopfes  " 
der  gnis^ste  Kopfumfang  viel  hr^her  über  dem  tiefst  stehenden  Teil,  dem  Kinn, 
steht,   als   dies  bei   Schädellagen    der   Fall    ist  (Olshausen),    andererseits 


^' 


Fig.  13, 

Qcsiclitslage,  abnorme  Rotation. 


darin,    dass  bei   Gesichfcslage   der  Rumpf  dem  sich  nach   hinten  drehend^^ 
Hinterhaupt    mehr    folgen    muss    als    bei    SchädelLigen ,    denn    bei    stiii'kst^'*'' 
Streckung  ist  die  laterale  Drehbarkeit  des  Kopfes  in  der  Hals  Wirbelsäule  eiu^ 
erheblich  bescbränktere  als  bei  starker  Beugung.  H 

Die  entgegengesetzte  zweite  Drehung,  die  Drehung  mit  dem  Kinn  nach 
hinten,  kann  auch  hier  eintreten,  aber  sie  führt  zu  keiner  Austrittsraögüch- 
keit.  Die  Kehle  kann  sich  nur  so  lange  strecken  als  die  Höhe  der  Sym- 
physe, nicht  aber  so  lange,  als  die  Höhe  der  dreimal  höheren  hinteren  Becken- 
wand beträgt  (Fig.  13),  und  ausserdem  müsste  bei  sakraler  Drehung  des  Kinn* 
das  in  den  Nacken  gestreckte  Hinterhaupt  zugleich  mit  der  Schulterbreite  in 
den  Beckenoingang  eintreten,  was  bei  Kindern  von  durchschnittlicher  ürösÄ' 
nicht  möglich  ist 
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Die  wenigen  Einschränkungen,  welche  zu  gunsten  der  Möglichkeit  einer 
!  Geburt  bei  mentosakraler  Stetlujig  yon  Schröder,  Spiegelberg,  Tarnior- 
Chantreuil  und  v.  Steinbüchel  bei  kluiiien  und  toten  Kindern  eingerüumt 
werden,  bestätigen  nur  die  allgeinetne  Richtigkeit  des  Satzes,  dass  bei  Ge- 
\  sichtslage  mit  Kinn  nach  hinten  auf  eine  spontane  Geburt  nicht  zu  rechnen 
ist.  Brandt  hat  ein  lebendes,  ausgetragenes  Kind  mit  Kinn  nach  hinten 
mittelst  Forceps  entwickelt.  In  den  zwei  von  l*.  Dubois  beobachteten  Fällen 
erfolgte  die  Geburt  nicht  in  Gesichtslage,  sondern  es  wurde  im  Beckenans- 
gang  noch  der  Schädel  heruukTgedriickt.  Die  Beweiskraft  des  von  Kühler 
bei  einem  ausgetragenen  Kinde  beschriebenen  Falles  wird  von  Nägele  an- 
gezweifelt. In  dem  Falle  von  Wiehert  trat  der  Kopf  nicht  in  Gesichtslage, 
sondern  in  Stirnlage  mit  dem  Hinterhaupt  nach  hinten  aus. 

Die   beim  Durchtritt  dem  Austritt   des  Kopfes  in  Betracht  kommende 
grosste   Kopfperipherie   ist   die  Peripheria   hyo-bregmatica;   sie  beträgt  un- 


Fig.  14. 
In  11.  Gedichtalage  geborener  Kopf  (nach  W  i  s  s  e  1  i  n  c  k), 

I  Erfahr  32,   die  zugehörige   Diameter  hyo-bregmatica  9,5  cm,   also  fast  ge- 
^u  so  viel  wie  die  bei  Schädellagen  und  Beugehaltung  dm-ch tretenden  Um- 
finge und  Durchmesser.     Die   räumlichen  Verhältnisse   im   Becken  —  dieses 
•1*  normal   vorausgesetzt  —    sind  also   diu"chaus   nicht  angünstiger  als  bei 
Schadellagen  und  deshalb  sehen  wir  auch  eine  grosse  Zahl  von  Gesichtslagen^ 
J^Doeutlich   bei   üehrgebärenden   mit   schlaffen  Weichteilen,   verhältni.sraässig 
f*8ch  und  leicht  verlaufen.    Beim  Anstrittsmechanismus  und  bei  der  Drehung 
'öQ  den   Querdurchmesser  ist  allerdings   mit  der  genannten  Peripherie  der 
Kopf  noch  nicht  völlig  geboren,  und  es  kommt  unter  Andrücken  des  Zungen- 
^^M  unter  der  Symphyse  zuletzt  noch  ein  grösserer  Umfang  (Diameter  hyo- 
occipitalis)  zum  Durchtritt  durch  die  V'ulvar-Üffnung,  welche  deshalb  zu  Ein- 
'^läsungen  nach  hinten  mehr  disponiert  ist  als  bei  Schädellagen,   aber  nicht 
w  sehr  wie  bei  der  ungünstigeren  Form  des  abweichenden  Mechanismus. 

Die  Kopfform    bei  Gesichtslagen  (Fig.  14)   ist  eine   auffallend   in   die 
linge  gezogene )   dolichocephale.     Da  der  grüsste   Druck   auf  den  Kopf  im 


iefliefatslftge, 

Sinne  der  Peripheria  hyo-bregmatica  stattfindet,  sind  vor  allem  die  Kopfhohe 
und  der  bitempomle  Durchmesser,  domniichst  der  biparietale  und  snboc<:ipito 
bregmaticale  Durchmesser  verkürzt  (Walter,  Bäcker),  letzterer  deshalb, 
weil  beim  weiteren  Vorrücken  des  stark  gestreckten  Kopfes  auch  im  Sinne 
dieser  Durchmesser  ein  int^ensiver  Druck  stattfindet.  Dagegen  erscheint  derj 
gerade   Dui'chmesser   verlängert,    während   der  mento-occipitale    Durchmesser] 


§' 


% 


f^^ 


m 


S: 


Fig.  15. 

In  n.  Gesicbtälage  geborenes  Kind  mit  geetreckter  Kopfbaltung  und  Änschwellacg  tl«r 

Schilddrüse* 

durch  Abflachuug  des  Flinterbaupts  verkürzt  ist,  Die  grosse  Fontanelle  zeigt 
konstant  und  zwar  oft  in  recht  erheblichem  Grade  eine  Einsattelung,  die 
beiden  Scheitelbeine  stehen  mit  ihren  Vorderrändern  tiefer  als  die  Stirnbeine, 
das  der  nach  vorne  liegenden  Seite  entsprechende  Stirn-  und  Scheitelbein  ist 
meist  über  das  andere  geschoben. 

Ganz  erbeblich  pflegt  das  Gesicht  des  Kindes  durch  die  Geburtsgeschwnlst 
entstellt  zu  sein*  Der  Hanptsitz  derselben  ist  bei  L  Stellung  auf  der  rechten, 
bei  n,  auf  der  linken  Wange,   und  ausserdem  greift   die  Schwellung  auf  di«? 
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in  unförmliche  Wülste  verwandelten  Lippen  irnJ  auf  die  Augenlider  der 
itsprechenden  Seite  über,  so  dass  das  Gesicht  ein  Negerprofil  erhält  und 
Ifi  Kind  das  eine  Auge  nicht  öfinen  kann.  Durch  die  Schwellung  der  Wange 
lan  der  Übergang  von  Wange  zu  Nase  vollständig  ausgeglichen  seinj  und 
arch  den  in  der  Richtung  der  Breite  stattfindenden  Druck  kann  der  Mund 
116  einer  Querspalte  zu  einer  im  wesentlichen  vertikalen  Spalte  werden 
piegelberg).  Ferner  kann  auch  die  Zunge  anschwellen  und  das  Kind 
i  dann  nicht  im  stände,  den  Mund  zu  schliessen  und  in  den  ersten  Tagen 
le  Bmst  zu  nehmen.  Häufig  erscheint  die  Schilddrüse  infolge  des  starken 
nickes  der  Kehlgegend  gegen  die  Hinterttäche  der  Symphyse  angeschwollen, 
%  dass  eine  wirkliche  iStriima  vorgetäuscht  wird,  und  endlich  wird  durch 
sirobolbares  *  >dem  und  l^lutergüsse  dortselbst  in  einzelnen  Fällen  der  Bulbus 
QTgetrieben  und  ein  Lagophthalnius  bewirkt.  Die  Haltung  des  Kopfes  (Fig* 
&)  bleibt  oft  noch  mehrere  Tage  eine  in  den  Nacken  gestreckte,  so  dass  das 
[ind  längere  Zeit  nicht  im  stände  ist,  auf  dem  Rücken  zu  hegen.  In  einem 
OH  Fieax  beschriebenen  Falle  wurde  erst  acht  Tage  nach  der  Geburt  ein 
leugen  des  Kopfes  möglich. 

tAuf  der  Höhe  der  Schwellungen  finden  sich  femer  sehr  häutig  sub- 
taue  Blutergüsse,  die  ja  überhaupt  der  Geburtsgeschwulst  eigentümlich  sind, 
onrie  Bläschenbildung  auf  der  Epidermis  und  Verletzungen  derselben.  Die 
larke  Schwellung  und  die  Blasenbildung  ist  aus  der  grossen  Schwellungs- 
Uiigkeit  und  dem  lockeren  subcutanen  Gewebe  der  hier  gedrückten  Gesichts- 
taitien  sowie  aus  der  grösseren  Zartheit  der  Epidermis  zu  erklären,  die  Ver- 
ätzungen dagegen  sind  durch  Insulte  seitens  der  untersuchenden  Finger  her- 
VkigerafeD.  Bemerkenswert  ist  endlich  das  Vorkommen  von  queren  Dehnmigs- 
reifen  an  der  Haut  der  KehJgegend  (Kaltenbach), 

Alle  genannten  Veränderungen  —  und   es  gilt  dies  ganz  besonders  für 
dolichocepliale   Kopfform   und   für   die   Anschwellung   der  Schilddrüse  — 
Id  Folgen  des  Geburtsmechanismus,  nicht  Ursache  der  Gesichtslage,   denn 
gehen  alle  in  den  ersten  Tagen  des  Lebens   bis  längstens  zum  Ende  der 
Biten  Woche  wieder  zurück. 

Für  die  Diagnose  der  Gesichtslage  ist  schon  das  Ergebnis  der  äusseren 
itersuchung  in  hohem  Grade  wertvoll.  Die  Form  des  Uterus  lässt  zunächst 
le  Geradlage  erkennen  und  im  Fundus  tindet  man  den  Steiss,  neben  dem- 
tben  auf  der  anderen  Seite  kleine  Teile  (Hacken) ;  den  Rumpf  kann  man 
Wohnlich  etwas  schräg  gegen  das  Becken  herunter  verlaufend  fühlen  und 
^  der  Seite  des  Steisses  fühlt  man  aus  dem  Becken  heraufragend  das  runde 
^terhaupt,  über  welchem  man  manchmal  ebenfalb  kleine  Teile  findet,  denn 
oberen  Extremitäten  werden  öfters  infolge  der  starken  Vorwölbung  der 
Brustwand  nach  dem  Rücken  geschoben  (Schatz,  Simpson,  M  urray, 
rendorfefy  Lindenthal).  Die  kindlichen  Herztöne  werden  am  lautesten 
i  L  SteUang  rechts  in  der  Unterbauchgegend  in  der  Richtung  gegen  die 
^iüK  ant.  sup.  o.  i.  gehört,  bei  IL  Stellung  Ünks  näher  der  Mittellinie.  Sie 
lud  an  diesen  Stellen  ganz  besonders  laut  zu  hören,  weil  die  vordere  Rrust^ 

Wiatk«!.  H«»dbadi  dttr  GobortabQIfe.  L  60 


1092 


Diagnose  nnd  Prognose  der  Oesichtelage. 


I 


wand  direkt  an  die  vordere  seitliche  Uteruswand  angedrückt  ist,  ja  einzelnen 
Beobachtern  ist  es  gelungen,  dieselben  zu  fühlen  (Fische L  Dnval). 

Die  innnere  Untersuchung  tintlet  im  Anfange  der  Geburt  den  vor- 
liegenden Teil  häufig  noch  recht  hochstehend  und  schwer  erkennbar.  Steht 
das  Gesicht  im  Beckeneingang,  so  kann  durch  die  erhaltene  Blase  ein  weicher 
grosser  Teil  gefühlt  und  dadurch  das  Vorliegen  des  Schädels  ausgeschlosvsen 
werden,  jedoch  wird  häufig  im  Anfange  der  Geburt  dadurch,  dass  die  Stim 
noch  etwas  tiefer  steht,  noch  eine  Schädellage  vorgetäuscht,  Ist  das  Gesielt 
tiefer  getreten,  so  ist  das  wichtigste  Erkennungsmerkmal  des  Gesichtes  ^kr 
Mund,  der  sich  naoientlicli  nach  dem  Blasen^pruuge  durch  sein  Khiflen.  seiiu 
aufgeworfenen  Lippen  und  durch  die  in  ihm  zu  fühlenden  einander  parallelen 
aber  voneinander  entfernbaren  Kieferränder  sowie  die  hinter  denselben  m 
fühlende  spitze,  bewegliche  Zunge  kenntlich  macht.  Bei  weiterem  Einfiibren 
des  Fingers  gegen  den  harten  Gaumen  macht  das  Kind  häufig  Saugbew&- 
gungen.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  es,  nach  dem  Kinn  zu  fühlen  und 
damit  die  Stelltoig  des  Gesichtes  im  Becken  festzustellen  und  seine  Drehun^ea 
zu  verfolgen. 

Prognose.     Die  Gesichtslage  ist  nur  unter  gewissen  Einscbränkungta 
zu  den  Eutokien  zu  rechnen.     Die  Dauer  der  Geburt  ist  nach  R,  Mayr  und 
Walt  her  gegenüber  den  Schädellagen  nur  wenig  verlängert,  manche  Gesichts^ 
lagen    verlaufen    sogar   überraschend   schnell    und   leicht.      Dennoch  ist  deT'fl 
Geburtsmechanismus  an  sich  nicht  gleichgültig  für  Mutter  und  Kind,  besontte 
für  das  letztere.     Für  die  Mutter  haben  wir  oben  die  erhöhte  Disposition  m 
Dammrissen  erwähnt.    Das  Kind  wird  oft  schon  frühzeitig  dadurch  gefährdel, 
dass   im   Falle   einer    NabelschnurumscIiUngung   um   den   Nacken    die  Schnur  ^ 
zwischen  Nacken  und  Hinterhaupt  komprimiert   wird.      Bei  Verzögerung  de*  ^ 
Austrittsmechanismus   wird   ferner   durch  andauernden  Druck   nicht  nur  aaf 
die  obcrfiächlichen,  sondern  auch  auf  die  tiefen  Halsvenen  eine  Uückstauiin? 
nach   dem  Schädel ,   venöse  Hyperämie   und  Ödem   des  Gehirns   und  imiäsir 
zerreifisungen   mit    meningealen    und    cerebralen   Blutergüssen    hervorgenile»- 
Nach  von  Hecker  beträgt  der  Kinderverlust  im  ganzen  SJ^.o,  ist  alsoSioJ     | 
grösser    als   bei   Schädellagen,  nach    von   Steinbücbel    11,1  "^/o,    nach  von 
Winckel   werden  sogar   13^/o   der   Kinder  tot   und   7,5*^/0   tief  asphyktiscS^      , 
geboren.     Dass  es  aber   weniger   der  Geburtsmechaniamus  an  sich  ist,  i^^ 
das  kindliche  Leben  gefährdet,  sondern  vielmehr  die  bei  Gesiehtslage  bäufiif?!* 
Komplikationen,  besonders  Beckenenge,   geht  aus  der  Zusammenstellung  i*^'^ 
Steinbücheis  hervor,  der  bei  Spontangeburten  nur  6,2**/o,    bei   operative» 
dagegen    50  ^/o    Kinder  Verluste    berechnet.      Zu    einem    erheblichen   Teile  J'^ 
übrigens  der  hohe  Kinderverlust,   wie  de  Soyre   richtig  hervorbebt»  auf^'* 
frühes   und  nicht  indiziertes  Operieren  zu  beziehen.     Endlich  ist,  besonA'f^ 
bei  frühzeitigem  Blasenspnmg,    die  erhöhte  Gefahr   einer  Infektion  des  Kob* 
jnnktivalsackes  durch  Gonokokken  zu  erwähnen. 

Die  Mortalität  der  Mütter  beträgt   nach  von  Hecker  SJ'^/o,  ist  sis^ 
gegen  Scbädellagen  (lj5**/o)   um  mehr  als  das   Doppelte   erhöht:    nach  vofl 
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iteinbüchel  beträgt  die  Mortalität  der  Mütk^r  2,99 "/o^  di^  Morbidität 
®/ö,  Aach  diese  für  die  Mütter  ungünstigen  Zahlen  Verhältnisse  sind  sicher 
;ht  auf  den  Geburtsmeclianismus  an  sich,  sondern  ebenfalla  auf  die  häufigen 
fcomplikationen ,  besonders  Beckenenge  und  dadurch  l»ewirkte  Verletzungen 
pd  Quetschungen  der  Weichteile,  zurückzuführen. 

Behandlung.      Es    ist   Zellers   und    Bucrs    unbestrittenes  Verdienst, 

exspektative  Behandlung  der  Gesichtslagen   begründet   zu  haben.     Auch 

tonte  müssen  wir  die  von  diesen  Forschern  für  die  Behandlung  der  Gesichts- 

Ige  aufgestellten   konservativen  Grundsätze   obenan   stellen,   denn   die  über- 

hrosae    Mehrzahl    der   Gesichtslagen    (87,12 ''/o    von    Steinbüchel)    verläuft 

bontan.    Die  Aufgabe  der  Therapie  wird  demnach  besonders  darin  bestehen, 

ie  Wehenthätigkeit  und  die  Drehung  des  Kinns  nach  vorne  zu  überwachen, 

Itztere  allenfalls  durch  Lagerniig    der  Kreissenden   auf  die  Seite   des  Kinns 

|a  unterstiitzeti  und  namentlich  den  Eintritt  des  Blasensprunges  zu  verzögern, 

tndlich  das  kindliche  Gesicht  durch  besondere  Vorsicht  bei  der  Vornahme  der 

iimiTen  Untersuch irng  vor  Verletzungen  zu  bewahren.     Ganz  besonders   sind 

die  Herztöne  des  Kindes  zu  überwachen,   und  der  Gebrauch  der  Zange,  der 

Bfamg,    der   Perforation    darf  sich    imr   nach  den  allgemeinen  Gesichts- 
ten  richten. 

Die  verhiütnismässig  grossen  Kinderverluste  fordt^rn  aber  doch  auf.  die 
Frage  der  Zweckmässigkeit  einer  frühzeitigen  Umwandlung  der  Gesichtslage 
ferne  günstigere  Lage  zu  überlegen.  Es  ist  das  Verdienst  von  Schatz, 
Zi«?genspeck  und  ganz  besonders  von  Thorn,  das  Baudelocquesche 
Verfahren  verbessert  und  seine  Indikationen  [jrä/isiert  zu  haben.  Jedoch 
kÄbeti  diese  Vorschläge  zu  einer  von  den  genannten  Autoren  gewiss  nicht  ge- 
WollU'n  Operationslust  geführt.  Wenn  man  die  modernen  Verötfenttichungen 
über  (iesichtslage  prüftj  so  kann  man  sich  des  Eindnicks  nicht  erwehren,  dass 
WWitintoge  viel  zu  viel  korrigiert  imd  operiert  wird.  Wir  möchten  die  In- 
ptftÄÜon  der  Umwandlung  in  Ü bereinst iramung  mit  v.  Weiss  daliin  präzi- 
•ieren,  dass  bei  normalem  und  wenig  verengtem  Becken  nur  im  Falle  dauern- 
der mentoposteriorer  Stellung  des  Gesichts  im  Beckeneingang  die  Umwandlung 
M^^zeigt  ist.  Dass  der  Eingritf  kein  ganz  gefahrloser  ist,  beweisen  zwei  von 
Paters  beobachtete  Sepsisfälle.  Ausserdem  ist,  besonders  hei  ins  Becken 
eingietretenem  Gesiebt,  der  Vorschlag  von  Volland,  das  Kinn  manuell  nach 
*mtea  und  vorne  zu  bringen,  beachtenswert. 


StirnlageiL 

Der  ijuer  in  den  Beekeneingang  eintretende  Kopf  steht  am  tiefsten  etwa 
®it  der  Mitte  der  Stirnnaht  (Wiedow).  In  der  Folge  tritt  dieser  Punkt 
^  der  inneren  Flotation  allmählich  nach  vorne.  Die  stark  vorgewölbte  Stini 
"itt  tmter  der  Symphyse  hervor  und  nun  wird  entweder  die  Nasenwurzel 
^T  unter  etwas  tieferem  Herabtreten  der  Stirn  die  Gegend  des  Jochbeins 
^  den  anteren  Symphysenrand  angedrückt,  und  über  den  Damm  treten  all- 
es* 
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MechanismQB  bei  Stimlage. 


iniUilicIi  Hregma,  Scheitel  und  Hinterhaupt  hervor.  Hierauf  folgt  m  gewök- 
lirlit*r  Weise   unter  äusserer  Urehuug  des  Kapfes  je   nach  der  Stellung  der 

\U  grösste  Kopfperipherie  schneidet  ein  um  den  hinteren  Teil  der  Pfeil- 
naht  und  Jocliliein  oder  Nasenwurzel  oder  zwischen  beiden  um  den  Kopf  ge- 
le-gter  Umfang  durch  (Ilanuni  zygünmtico-parietale  posticum  oder  naso-parie- 
tftlo  i*09ticmn).  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Kopfperipherien  sind  zitm* 
Hell  gleich  gross  und  es  kommt  lediglich  auf  den  grösseren  oder  geringeren 
Widerstfind  des  Beekonbodens  an,  ob  derselbe  die  Stime  weiter  heruntertreten 
l&8St  oder  eine  frühere  Umhebelung  bewirkt. 

Sohr  häufig  ist  auch  hier  der  langdauemde  Querstand  und  die  oft  sehr 
Hpnt  eintretende  innere  Rotation  des  Kopfes;  femer  wurde  von  Schatz  be- 
obachtet,  diujis  trotz  Tieftretens  des  Kopfes  in  der  Wehe  derselbe  in  der 
darauflVdgenden  Wehenpause  wieder  stark  zurückfedert,  weil  durch  eine  krampf- 
lurtige  Kuntnfcktion  in  der  DehnungS2one  des  Uterus  der  Kopf  wieder  in  di« 
Hübe  gf*  '  '■  ♦'  wird.  Querer  Austritt  bei  kleinem  Kopfe  wurde  von  v.  Kelly, 
M*  Mm  >wie  von  Nägele  und  Schröder   beschrieben.     Endlich  ist 

die  Geburt  unter  Drehung  der  Stime  nach  hinten  und  Austritt  mit  dem 
hinteren  Teile  des  Scheitels  unter  der  Symphyse  und  Hervortreten  von  Stirn 
und  iiesicht  über  den  Dajum  bei  kleinem  Kopfe  möglich  (Beobachtungen  von 
CL  Braun,  v.  Hecker,  Rasch  und  Wiehert;  wahrscheinlich  gehört  aocfa 
dir  oben  (S.  1089)  erwähnte  Fall  von  Köhler  hierher). 

IHe  Kopfibmi  weist  bei  Stimlagen  die  grosste  Missstaltung^  die  bei  Kopf- 
hgen  xnr  Beobachtung  kommt^  auf  Die  Stirn  ist  gewaltig  hervorgewölbt,  die» 
rrofiUtnie  steigt  grenadiermütxenartig  auf.  um  Ton  der  grössten  Wölbung,  di» 
mnmittelbtf  ?or  dem  Uregma  sitzt^  nach  dem  Hinterhaupt  ununterbrochen,  oor 
unter  stärkerer  Einsenkung  am  Scheitelwinkel  der  grossen  FontaneUe^  abia- 
sinken.  Die  Scheitelbeine  sind  nnler  das  Nivean  der  Stirnbeine  gedrüdo? 
die  leUlereii  g^genseilig  im  Sinne  der  SteDnng  TeradiobeiL  Die  Geschwubt 
stitt  bei  h  ^hHime  am  reditoii^  bei  II.  am  linken  Slün^mne^  sie  reicht  bi^ 
lur  Xasenvanel  herab  und  isl  gerwohntidi  tob  sehr  grosMr  Ansdehnniig  ^ 
Midit^keit 

Diagnose.  Die  iMMrt  rnl^rsndnag  kam  bereite  AaUtapaiilEt«  ^ 
mm  IMteTJMwbge  u^A&au  Mü  SicberiMt  wind  die  SünOagD  aber  eist  bei 
te  immnm  UnleraHsbug  darcb  EfiUmi  der  Stinmakl  eioerseils  bis  lo^ 
lyHaen  WUkel  der  grofisa  Fealimelio,  aatewseife  bis  rar  Kasennrid  niK^ 
«larcb  FIUm  im  Aa^tabSUrarawks  erkaant 

Die  PiMMM  «ird  mü  Red*  ak  «e  scUa^tasI»  «lar  alleBAit^TO0 
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^  Geburtsverliinf  für  die  Kinder;  obwohl  diese  gewöhnlich  unter  Durch- 
tiinitts^5sse  sind,  bewirkt  der  starke  und  lang  daiienide  Druck  und  die 
ftafig  vorhandene  Beckenenge  in  einer  grossen  Anzahl  das  Absterben  der- 
ilben,  oder  es  werden  wegen  stärkerer  Raundjescbränkung  zerstückehide 
||ierationeo  nötig.  Long  berechnet  einen  Kinderverlust  von  23,3 *^/o,  v.  Hecker 
pn  25%,  V,  Steinbüche!  von  20,9%,  Berghaus  von  35**/o^  v.  Weiss 
Hin  36,8*Vo.  Wir  verloren  bei  10  poliklinischen  Fällen  sogar  6  Kinder. 
I  Bei  den  Müttern  ist  vor  allem  die  Häufigkeit  von  Dammrupturen  {25^k 
fi  Stein  buch  el)  hervorzuheben.  Aber  auch  schwerere  Verletzungen^  Qaet- 
lebtingen  der  Weichteile  und  Uterusniptiireu  können  durch  Stirnlage  und  die  sie 
kegleitenden  Komplikationen  liervorgerufen  werden.  Die  Mortalitiit  der  Miitlei' 
bt  demnach  eine  beträchtlich  erhöhte:  10°/o  nach  Long,  o"/a  nach  v.  H(uker. 
tonter  unseren  zehn  Entbundenen  starb  eine  an  Uterusruptur. 
'  Während  wir  bei  der  Behandlung  der  Gesichtslagen  die  primären 
Korrektionen  nur  in  sehr  eingeschränkter  Weise  empfehlen  konnten,  erscheinen 
liTartige  Eingriffe  bei  Stirnlagen  in  ausg**dehnterer  Weise  gerecbtf tätigt.  Bim 
lern  Becken  und  hochstehendem  Kopf  können  wir  eine  solche  nicht 
(hlen,  wohl  aber  bei  fixiertem  Kopf,  und  zwar  mittelst  Zuriiekdrängung 
er  Stirn  und  Begünstigung  der  Entstehung  einer  Schädellagt^  (Hi  Idi^hrandt) 
^er  mittelst  Abbebein  des  hängengebliebenen  Kinnes  und  Herstellung  einer 
pGesichtsläge  (Bayer).  Auch  die  von  Thorn  angegebene  Umwandlung  in 
ßchadeUage  kann  in  geeigneten  Fällen  in  Frage  kommen.  Bei  irgendwie  er- 
'kebjiclierer  Beckenverengerung,  ist  bei  hochstelientlem  Kopfe  die  Wendung  auf 
die  Füsse  vorzuziehen.  Im  übrigen  kommt  in  späteren  Stadien  die  Zange 
tißd  die  Perforation,  bezw\  die  Symphyseotomie  (La uro)  in  Betracht,  welche 
nach  allgemeinen  Gesicht.spunkten  anzuwenden  sind.  In  Fällen  von  Krampf 
löi  Gebiete  der  Dehnungszone  und  des  Muttermundes  ist  dieser  durch  Narkotica, 
teder,  Diaphorese  etc.  zu  bekämpfen  (Schatz). 


Häufigkeit  und  üraaohen  der  Deflexions-Lagen, 

Wenn  v,  W  i  n  c  k  e  1  im  Jahre  1 869  33  verschiedene  Hypothesen  über  die  Ent- 
Winng  der  Deflexionslagen  zusammenstellen  konnte  und  seitdem  sich  diese 
^  noch  vermehrt,  hat,  so  erscheint  liieraus  schon  der  Sclduss  gerechtfertigt, 
auch  im  Einzelfalle  eine  Reihe  von  zusammenwirkenden  Kräften  erfor- 
■^lich  sind,  um  die  natürliche  Flexionsstellang  des  Kindes  zu  stören  und 
fem  Kinde  eine  Streckhaltnng  aufzuzwingen» 

Wag  zunächst   die  Häufigkeit    der  Gesichtslagen   betrift't.   so   wnirde   sie 

Winckel   auf   1:158,   von   v.   Hecker   auf    1:127,    von   Älilfeld    auf 

200,  im  ganzen  also  auf  ungefähr  0,6  "/o  angegeben,  was  ungefähr  dfer  all- 

linen   Häufigkeit  der  Schieflagen  entspricht.     Von  Interesse   ist  femer, 

es  bei  der  II.  Stellung  der  Kopflagen  häufiger  zur  Ausbildung  von  De- 

ionalagen  kommt  als  bei  L  Stellung,  indem  die  Häufigkeit  der  L  Stellung 


Primäre  UrsacliAii, 


zur  IL  sich  nach  v.  Weiss  wie  1,8:1»  nach  v.  Hecker  1,6:1,  nach 
V.  Win  ekel  wie  1,4:1  verhält,  während  bei  Flexioiislagen  die  I.  Schädellage 
durchweg  doppelt  so  häufig  ist  a!s  die  IL 

Bei  der  Beiirteiluug  der  Entstelimig  der  Deflexionslage  sind  die  primären, 
d.  i.  schon  in  der  Schwangerschaft  entstandenen  Fälle  von  Gesichtslagen  von 
den  erst  am  Anfange  der  Gebort  entstandenen  sekundären  Gesichtslagen  m 
sclieiden  und  deragemäss  primäre  und  sekundäre  ursäcliliche  Momente  von 
einander  zu  trennen.  Der  Ausspruch  Siebolds,  dass  die  Gesicht^lagen  sich 
immer  ei'st  mit  d*^m  Eintritte  der  das  Kind  abwärts  bewegenden  Kontrak- 
tionen ausbilden,  ist  heute  nicht  mehr  hiiltbar,  indem  eine  Ueihe  von  primären 
Gesichtslagen  beglaubigt  ist.  Von  besonderem  Interesse  ist  ein  jüngst  von 
Fieux  verüfi'enthY'hter  13  Tage  vor  der  Geburt  siclier  diagnostizierter  Fall  von 
in  Gesichtslage  tixiertem  Kopf,  der  ätiologisch  uuauff^i 'klärt  geblieben  ist. 

Unter  den  primären  Momenten  sind  in  erster  Reihe  Missstaltungen  des 
Kindes  durch  Tumoren»  namentlich  von  Steiss  und  Bücken  ausgebend,  wekh(* 
die  Wirbelsäule  einbiegen,  zu  nennen.  Fälle  dieser  Art  sind  von  v.  Winckel, 
Miller  und  Tobler  beschrieben.  Ferner  sind  Spaltbil düngen  an  der  Ilak- 
wirbelsäule  und  Defektbildungen  am  Schädel  (Acranie)  hierher  zu  roclinen. 
Ob  Geschwülste  am  Halse,  primäre  Stnunen  zu  Gesichtslagen  fülu'en,  ist 
zweifelhaft,  indem  sehr  grosse  Tumoren  dieser  Art  (wie  in  dem  Falle  von 
Von  willer)  ohne  EiitHuss  geblieben  sind.  ALs  von  aussen  auf  das  Kind 
wirkende  Momente,  die  eine  Einbiegung  der  Wirbelsäule  hervorzunifen  im 
Stande  sindy  können  Myome  des  Utenis  (Lüdi  cke,  Reynold),  und  TuiDoren 
der  Nachbarorgane,  vielleicht  auch  starke  Füllung  der  Harnblase  (Ahlfeldl 
angenommen  werden.  Dagegen  dürfte  die  Verlagerung  eines  Armes  mcti 
dem  Rücken  nicht,  wie  Hoffheinz  glaubt^  eine  Ursache,  sondera  viehneiir  • 
eine  Folge  der  Gesichtsfage  sein, 

Für  die  übergrosse  Mehrzahl  der  Fälle  sind  jedoch  sekundär  wirkemie 
Ursachen  massgebend.  Werm  auch  von  einzelnen  Üeobachtern,  wie  Spiegel- 
berg, Beumer  und  Peiper,  v.  Weiss  am  Ende  der  Schwan gerschiift 
Gesichtslagen  nachgewiesen  worden  sind,  die  sich  dann  zum  Teil  bis  zum  tr^ 
burtseintritt  wieder  in  Schädellagen  verw^nndelt  hatten,  so  ist  deren  Entstet 
ung  doch  wohl  auf  die  Einwirkung  von  Scbwajigerschaftskontraktionen  zarück' 
znführen. 

Von  disponierenden  Momenten j  welche  geeigenschaftet  sind,  beim  EiH" 
tritt  von  Uteruskontraktionen  eine  DeHexioiisbaltung  der  Frucht  berbeizufülu^"» 
sind  in  erster  Reihe  zwei  zu  nennen,  nämlich  Beweglichkeit  des  oberhall»  des 
Beckeneinganges  stehenden  Kopfes  und  ein  räumliches  Hindernis  für  seinem' 
Eintritt  ins  Becken.  In  ersterer  Beziehung  ist  das  häutige  Vorkommen  von 
Hängebauch  hervorzuheben  sowie  eine  von  v.  Winckel  in  30°/o  der  Fall*^ 
konstatierte  eriiöhte  Fruchtwassermenge.  Von  demselben  Autor  ist  femer  in 
einer  grossen  Anzahl  vtm  Gesichtslagen  (in  14,7 *'/o)  nachgewiesen  worden,  A^^ 
vor  der  Geburt  die  Stelhmg  imd  Haltung  des  vorliegenden  Kopfes  wiederholt 
wechselte,  und  dass  er  nicht  in  der  gewöhidichen  Weise  fest  vom  Uterus  um- 
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lüossen  war.  Wahrscheinlich  gehören  hier  auch  jene  Fälle  von  iingleich- 
tfisigen  lind  partiellen  Kontraktionen  des  Tterus,  besonders  des  unteren  Seg-  • 
mtes,  welche  einseitig  auf  einzelne  Teile  des  Kopfes  wirken  können  und  von 
l  A.  Freund  mit  dem  Namen  ^Rheumatismus  uteri",  weil  sie  gleichzeitig 
^  allgemeinen  rheumatoiden  Erscheinungen  beobachtet  wurden,  bezeichnet 
Irden  sind.  Hiermit  kann  auch  die  Erklärung  Bayers  in  Einklang  gebracht 
irden,  welcher  die  Dcrtexionshaltung  auf  eine  Fixation  des  Kopfes  durch 
ftnipfhafte  Erscheinungen  an  dem  mangelhaft  und  unglc^icli massig  ent- 
bkelten  unteren  Segmente  zurückzuführen  geneigt  ist.  Endlich  ist  hei 
iDssem  und  breitem  Iterus  (LT.  introrsum  arcuatus  Schatz)  die  Beweglich- 
kit des  Kindes  eine  grossere. 

I  Das  zweite  Moment,  die  Raumbeschränkung  beim  Eintritt  des  Kopfes 
1  den  Beckeneingaug,  wird  am  auftallendsten  durch  da^s  hiiutige  Vorkommen 
fer  Beckenenge  bei  Deflexionslagen  anschaulich  gemacht.  Von  Winckel 
Imd  bei  Gesichtslagen  Beckenverengerung  dreimal  so  häufig  als  sonst  (l  ver- 
Beeken  auf  3,5  Fälle  von  (lesichtslagen  =^  28^6 ^/o),  andere  Autoren 
i  etwas  häufiger  (W  u  1 1  s  t  e  i  n  34,4,  v.  Weiss  35,5 ^ ,  o).  F 1  e  s  c  h  berechnet 
bereits  einen  Fall  von  ßeckenverengernng  auf  1,34  Gesichtslagen,  Was 
I  Grad  und  die  Art  der  Beckenverengernng  betrifft^  so  überwiegen  die  ver- 
legten Becken  L  Grades  und  die  Formen  von  platter  Verengening.  In  er- 
fchtem  Masse  kommt  die  Raumbeschränkung  dadurch  zur  Geltung,  dass  die 
b  Gesichtsläge  geborenen  Kinder  durchschnittlich  grösser  sind  als  dem  Durch- 
ichnitt  entspricht  (Mayr-Hecker  3370,  v.  Winckel  3180  g  gegen 
KöO  Durchschnittsgewicht).  Endlich  ist  ein  weiteres  raumbeschränkendes 
llonjeQt  in  dem  Vorfall  kleiner  Teile,  der  nach  v,  Winckels  Berechnungen 
h6,3^o  der  Fälle  vorkommt,  gegeben.  Die  Beobachtung  Ahlfelds,  dass  es 
Monders  kurz  und  gedrungen  gebaute  Kinder  sind,  die  sich  in  Gesichtslage 
pr  Geburt  stellen,   stimmt   mit  der  von  anderen  Autoren  berechneten  Ver- 

og  des  Durchschnittgewichtes  der  Kinder  uberein. 

Überblickt   man   diese   statistischen    P'eststei hingen,   so   muss    man  vor 
zu   dem   Ergebnisse    kommen,   dass   in   der   übergrossen  Mehrzahl   der 

die  zu  Gesichtslage  disj>oni6renden  Momente  von  der  Mutter  ausgehen. 
Keses  Ergebnis  gewinnt  noch  eine  weitere  Stütze  durch  die  Beobachtung, 
M  Detlexionslagen  mit  Vorliebe  bei  ein  und  derselben  Frau  wiederholt  vor- 
wöuuen  und  dass  bei  Mehrgehärenden,  welche  ein  Kind  in  Gesichtslage  ge- 
wrtn  haben,  auch  bei  den  anderen  Geburten  Anomalien  in  Bezug  auf  Lage 
N  Haltung  vorkamen.  So  hat  v.  Winckel  nachgewiesen,  dass  in  9,2^/0 
fcr  Fülle  von  Gesichtslage  bereits  Gesichtslagen  bei  derselben  Frau  vor- 
fckominen  waren,  und  dass  in  weiteren  32,5*^/o  anderweitig  anomale  Geburten 
RMgl^gangen  waren.  Diesen  Zahlen  entsprechen  fast  genau  die  Zahlen  von 
^üjlgtein,  ivelcher  in  8^o  Gesichtslagen,  in  23,3**/o  andere  Anomalien  bei 
Pa  früheren  Geburten  nachwies. 

Wir  werden  uns  das  Zustandekommen  einer  Deflexionslage  ungefähr  so 
m^  dass  bei  leicht  beweglicher  Frucht  und  beweglichem   oder  durch 


jrBaehen  der  Stimlfige* 


iingleichmässige  Kontraktion  des  unteren  Segmentes  etwas  zur  Seite  ge- 
schobenem Kopfe  oder  bei  Schiefstand  des  Ute  ras  oder  endlich  bei  Verzieliuiig 
des  Kopfes  nach  der  Seite  infolge  von  NabelschnuruinschJiiigiing  (Schatz) 
der  Kopf  beim  Eintritt  der  Wehen  nicht  direkt  in  d6n  Beckeneingaug  m  I 
Einstellung  gebracht  wird.  Dies  geschieht  um  so  leichter,  wenn  der  Becken- 
eingang  räumhch  beschränkt  ist.  Tritt  nun  yerfriihter  Blasensprung  auf,  nid 
wird  der  Kopf,  bevor  er  median  eingestellt  ist,  fixiert,  so  kann  dadurch  die  i 
Deflexionshaltung  eine  bleibende  werden.  In  der  That  wird  von  v.  Stein- 
büchel  früh-  und  vorzeitiger  Blasensprung  in  13,17 "/o  der  Fälle  beobachtet 
und  W  ollste  in  berechnet  für  GesicUtslagen  den  Eintritt  des  Blasenspnmgs 
nm  9^/»  Stunden  früher,  als  dies  dem  r*tirchschnitte  entspricht.  Das  verhältnis- 
mässig häufige  Vorkommen  der  Gesichtslage  bei  11.  Stellung  liesse  sich  daraus 
erklären,  dass  auch  bei  Schieflagen  der  Kopf  fast  ebenso  häufig  nach  rechts 
abgewichen  ist  wie  nach  links. 

Natürlich  wird   es   unter  den  oben   beschriebenen    V^erhältnisscn  nicH 
jedesmal  zur  Entstehung  einer  Gesichtslage  kommen,  sondern  es  müssen  noch 
mehrere  Momente  von  sekoindärer  Bedeutung  mitwirken,  so  muss  namentlich 
der  Kopf  nach  der  Seite  des  Hinterhaupts  abgewichen  sein,   wenn  dieses  an 
der  Linea  innominata  einen  Aufenthalt  finden  soll. 
»  Endlich   kann   es   unter  Zusammenwirken   gewisser  Momente  auch  bev 

kleinen  Kindern,  bei  Zwilfingsfrüchten  und  bei  macerierten  Kindern  zu  G^^ 
sichtslage  kommen,  jedoch  treten  diese  Fälle  an  Zahl  ganz  erheblich  zurücW- 
namentlich  findet  die  von  Ahlfeld  behauptete  Prädisposition  maceriert^^ 
Kinder  zu  Gesichtslfi^e  in  den  grossen  Statistiken  keine  Stütze.  Das  vo^ 
V.  Braun  behauptete  Nicht  vorkommen  des  Zusammentreffens  von  Gesicht.^ 
läge  mit  Placenta  praevia  ist  durch  einen  von  Beumer  und  Peiper  \y^ 
obachteten  Fall  widerlegt.  Die  von  v.  Heck  er  in  geist-  und  energievoH^ 
Weise  verteidigte  Üoüchocephalie  des  kindlichen  Kopfes  als  Ursache  der  (3^ 
sichtslage  darf  als  widerlegt  gelten,  die  Dolichocephalie  ist  vielmehr  die  Fol 
des  Geburtsmechanismus. 

Es  erübrigt  nun  noch  zu  überlegen,  unter  welchen  Umständen  na.< 
Ausbildung  einer  Deflexionshaltung  in  seltenen  Fällen  die  Streckung  A^ 
Kopfes  keine  vollständige  wird,  sondern  auf  halbem  Wege  stehen  bleibt,  d,  ^ 
warum  es  zuweilen  zu  einer  Stirnlage  kommt  Die  Stirnlagenkinder  werd^^ 
von  allen  Autoren  als  durchschnittlich  kleiner  (2872  g  v,  11  eck  er) 
gegeben  und  das  verhältnismässig  häufige  Vorkommen  bei  Zwillingen  betol 
Dagegen  werden  ebenfalls  von  allen  Autoren  erhöhte  Raumbescbränkung 
Becken  und  häufiger  Vorfall  kleiner  Teile  neben  dem  Kopf  angeführte 
erster  Linie  scheint  aber  das  untere  Uterussegment  bei  der  Behinderung  d^^ 
Zustandekommens  einer  vollständigen  Streckung  eine  Rolle  zu  spielen,  b^^ 
sonders  mangelhafte  Entfaltung  des  unteren  Segmentes  und  StrikturbildufJ^ 
im  Bereiche  desselben  (Bayer),  Krarapfzustände  im  unteren  Segment  und  ai^ 
inneren  Muttermund  und  dadurch  bewirkte  Fixation  des  halbgestreckt* 
Kopfes  (Schatz),  endlich  Gestaltveränderung  des  Uterus,  wie  sie  von  Glitsc 
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tu  Form  von  spitzwinkliger  Abknickung  in  der  Unhe  des  Kontraktionsrings 
beschrieben  wurde»  Wir  werden  demnach  der  Wahrbeit  nahe  koniinen,  %venn 
wir  die  Hemraimgen,  die  zur  Stimlage  führen,  in  einer  abnormen  1^'unktion 
des  Uterus,  besonders  seines  unteren  Teiles,  suchen. 


F 


Geburtsmeehanismus  bei  Beokenendlagen. 


Die   Einteilung    der   Beckenendlagen    erfolgt    nach    der    verschiedenen 
Haltung   der  unteren  Extremitäten   zu   dem  vorliegenden  Beckenende,      Ist 
lediglich  der  Steiss  vorliegend  und  die  Extremitäten   neben   ihm  nicht   fühl- 
bar, so  sind  dies  einfache  Steiss  lagen.     Fühlt  man  dagegen  neben  dem 
SteUs  die  Hacken  des  Kindes,   so  spricht  man  von  gedoppelter  Steiss- 
läge  oder  Steissfuaslage.     In  diesem  Falle  ist  die  Haltung  der  Extremi- 
täten zum  Rumpfe  eine  normale.     Ist  eine  oder  sind  beide  Extremitäten  völlig 
aus  ihrer  normalen  Haltung  herabgetreten  und  fühlbar,   so   spricht  man  von 
unvollkommener  und  vollkommener  Fusslage.     Die  Unterscheidung 
Ton  Knie  lagen  ist  überflüssig,  weil  es  sich  hier  nur  um  Fusslagen  mit  etwas 
veränderter  Haltung  der  Extremitäten  handelt. 

Die  Gesamtzahl  der  zur  Geburt  in  Beckenendlage  sich  stellenden  Kinder 
hetjlgt  3— 4«/o  (y.  Winckel),  nach  v.  Heck  er  3,13'^/o,  welche  Ziffer  sich 
iiach  Ausschluss  der  Frühgeburten  und  der  Zwillinge  auf  2^/o  erniedrigt.  Der 
letztere  Autor  berechnet  52,7 ^'^o  Steisslagen  und  Steissfusßkgen  auf  47,3^\'o 
Fusslagen,  Aus  149  Eigenbeobacbtungen  ergeben  sich  51  ^/o  Steisslagen,  31)2''/o 
unvollkommene  und  17^8*^/0  vollkommene  Fusslagen, 

Die  erste  Stellung  bei  Beckenend lagen  ist  zwar  häufiger  als  die  zweite, 
Jedoch  lange  nicht  in  dem  Masse,  wie  sich  dies  fiir  die  Schädellagen  be- 
reohnet: 

T.  Winckel  (205  Fälle)  fand  109  I,  und    96  H.  Stellungen 

T.  Hecker     (579      .    )      .  332  I.     .     226  U. 

unter  114  Eigenbeubachtungen  treffen    64  I.  auf     50  IL 
I^Äs  Frequenzverhältnis   der  L  zur  II.  Stellung   berechnet   sich  demnach   auf 
&7,6:42,4  oder  auf  9,5:7. 

»Bei  Steiss-  und  Steissfusslagen  steht  der  vorliegende  Teil  zu  Anfang  der 
ö^lurt  bei  Mehrgebärenden  noch  oberhalb  des  Beckeneingangs,  bei  Erst- 
f^barenden  meist  im  Beckeneingang.  AsynklitLsche  Einstellung  wurde  auch 
bier  beobachtet  (de  Seigneux)*  Der  Eintritt  in  den  Beckeneingang  erfolgt 
'^H  der  Hüftenbreite  meist  in  einem  schrägen  Durchmesser,  und  zwar  kann 
"^ieselbe  bei  L  Stellung  sowohl  im  zweiten  als  im  ersten  Schrägdurchmesser 
■Mten;  im  ersten  Falle  ist  der  Kücken  nach  links  und  vorne,  im  zweiten 
^*ch  links  und  hinten  gerichtet.  So  lange  der  Steiss  den  Beckenboden  noch 
nicht  erreicht  hat,  steht  die  nach  vorne  gerichtete  Hälfte  tiefer  als  die  nach 
^öten  gerichtete,  und  der  Steiss  behält  auch  die  schräge  Stellung  bei.  Das 
Herabtreten  durch  die  Dehnungszone  des  Uterus  und  durch  den  Muttennund 
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erfolgt,  besonders  bei  verfrühtem  Blasensprunge  oft  recht  langsam,  obwohl 
der  Steiss  kleiner  ist  ab  der  Kopf,  aber  gerade  weil  er  kleiner  iind  beaoiiderej 
weil  er  weicher  ist,  vermag  er  die  Wehenthätigkeit  nicht  in  dem  Grade  anrj 
zuregen,  wie  dies  bei  vorangehendem  Kopfe  der  Fall  ist.  Erst  wenn  der 
Steiss  auf  dem  Beckenboden  angelangt  ist,  fängt  er  an  sich  zu  drehen,  indem 
die  Diaphragma-Muskulatur  ihn  zwingt,  sich  mit  der  Hüftenbreite  gerade  zu 
stellen.  Die  nach  vorne  liegende  Gesässbacke  wird  durch  die  Diaphra^a- 
Schleife  hindurch  unter  die  Symphyse  getrieben  und  kommt  unter  der- 
selben zuerst    zütn  Vorschein.     Nun  niuss  die   nach  bieten   gerichtete  Steiss- 
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Fig.  16. 

Austritt  des  SteiBsea   (nacb  Hodge)  mit   unriclitiger  Zeichntiog  der  Steis&gescb willst  aQ' 
der  Düch  hiDten  gelegeoun  Hinterbacke,  vgl.  S.  1102. 

bälfte  längs  der  hinteren  Reckenwand  hernnterrücken,  sie  drückt  allmählicn 
auf  den  Beckenbuden  auf,  entfaltet  denselben  und  kommt  schliesslich  \i^^ 
den  Damm  zum  Vorschein.  Dabei  wird  der  untere  Teil  des  Kumfifes  ^" 
einer  starken  seitHchen  Abbiegung  gegen  die  nach  vorne  gerichtete  Seite  p^ 
nötigt  (Fig.  16),  welche  um  so  hingsamer  und  schwieriger  zu  stände  komm*' 
je  kraftiger  entwickelt  das  Kind  und  je  straiTer  der  Beckenboden  ist  1*^*^^ 
kommt,  dass  bei  dieser  Bewegung  dem  Rumpf  nur  eine  Exkursionsfähigk^i* 
von  kaum  30^  zur  Verfügung  stellt  (Kai  ten  bach). 

Der  mit  dem  Rücken  meistens  genau  nach  der  Seite  gerichtete  Runip» 
wird  nun  immer  mehr  in  der  Richtung  nach  vorne  und  oben  hervorgetriebeiv 
inde?n    die   seitliche  Abbiegungsstelle   des   Rumpfes   immer   weiter  nach  m' 
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ikt,  es  wird  die  Insertion.sstelle  der  Nahelsclimir  sichtbar  und  früher 
T  gleiten  die  flektierten  oder  eraporgeschlagenen  unteren  Extremi- 
s  der  Vulva  heraus. 
odeni  nun  die  breiteren  Schulteni  in  das  Becken  eintreten,  dreht  sich 
K>ren6  Rumpf  etwas  schräg  mit  dem  lUicken  nach  vorne,  weil  die  nach 
gerichtete  Schulter  nicht  vor  dem  Prnraontoriinn  sondern  seitwärts  von 
>en  vor  der  Articuh^tio  sacro*iliaca  herunterriickt.  Die  Scboltem  treten 
ib  ebenfalls  in  einem  schrägen  Durchmesser  (bei  I.  Stelhmg  meistens 
zweiten)  ein   und  durch  das  Becken  durch   und  werden  von  der  Mns- 

des  Beckenbodeus  wieder  in  den  geraden  Durchmesser  eingestellt, 
dich  tritt  nun  bei  spontanem  (lebtirts verlaufe  die  nach  vorne  gerichtete 
r  ganz  unter  der  Symphyse  hervor  und  die  nach  hinten  gerichtete 
über  den  Damm.  Gleichzeitig  mit  dem  Thorax  sind  die  an  demselben 
ttden  Oberextremitäten  geboren  worden. 

rnterdessen  ist  der  mit  dem  Kinn  auf  die  Brust  gebeugte  Kopf  quer 
twas  mit  dem  Gesicht  nach  hinten  ins  Becken  eingetreten  und  am 
boden  angelegt.  Hier  wird  er  von  der  Muskulatur  des  Diaphragmas 
D  Gesicht  völlig  in  die  Kreuzbeinaushöhlung  gedrängt,  die  Nackengrube 
unter  die  Symphyse  und  unter  Drehung  um  die  Querachse  der  Wirbel- 
rird  der  Kopf  durchgedrängt,  so  dass  zuerst  Kinn  und  Gesicht,  dann 
nd  Scheitel  über  den  Damm  treten  und  zuletzt  das  Hinterhaupt  anter 
raphyse  hervorgleitet. 

Abweichungen  v(m  dem  geschilderten  Mechanismus  werden  bei  Becken- 
in sehr  bau  hg  beobachtet  und  i^war  beim  Durchtritt  des  Rumpfes 
eg  im  Sinne  von  Überdreh nngen.  Nicht  selten  tritt  die  nach  hinten 
Bte  Hüfte  tiefer  ins  Becken  (P'ritsch),  und  trifft  sie  zuerst  auf  den 
tand  des  Beckenbodens^  so  wird  sie  von  demselben  nach  vorne  geleitet. 
imiich  ist  hiebei,  dass  sie  nicht  auf  dem  kürzesten  Wege  nach  vorne 
ondem  dass  der  Bücken  immer  zuerst  am  KreuyJ>ein  vrirbei  nach  der 
1  Seite  gleitet  (Küstner,  Nagel).  Diese  Überdrehung  tritt  fast  aus- 
os  ein,  wenn  bei  unvollkommener  Fusslage  der  Fuss  der  nach  hinten 
Bten  Kindesseite  heruntergeglitten  ist.  Ost  ermann  sucht  diese  Droh- 
ch  Lateralriexion,  die  nacli  der  grösseren  Leistungsiahigkeit  in  dorsale 

trale  übergeht,  zu  erklären.     Die  Überdrehungen  Jtönnen   um    IHC^ 
Lmehr  statttinden,  so  dass  der  ursprünglich  in  erster  Stellung  betind- 

pf  in  zweiter  austritt  und  umgekehrt. 
id  die  Kinder  klein,  so  ist  ein  schräger,  ja  sogar  ein  querer  Austritt 
möglich,   ebenso  können  dann  auch   die  Schultern   schräg  oder 

reten.     Die  Rückentiäche  sieht  dabei  stets  mehr  oder  weniger  nach 

jrausgesetzt,   dass  nicht  in    den  Mechanismus  kunstlich  ein-^egriffen 

lt.     Ißt  beim  Durchtritt  der  Schultern  eine  Oberextremität  seitwärts 
^f  in  die  Höhe  geschoben^    so  dreht  sich    die  entsprechende  Schulter, 
sie  vorne  stehen  sollte,  nach  hinten,  so  dass  also  auch  beim  Durch- 

Schultern  eine  Überdrehung  eintreten  kann.    Bei  toten  Kindern,  bei 
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Austritt  des  nAcli  folgen  den  Kopfes. 


welchen  man  nicht    in   den    Mechanismus  einzugreifen    braucht,    kann  man 
diese  Drehung  sehr  gut  beobachten. 

Von  grösserer  Wichtigkeit  als  die  abweichenden  Drehungen  des  Rumpfes 
sind  die  abweichenden  Mechanismen  des  nachfolgenden  Kopfes. 
Ist  der  Kopf  mit  dem  Hinterhaupte  etwas  nach  hinten  in  das  Becken  ein- 
getreten, so  kann  er  bis  auf  den  Beckenboden  in  dieser  Stellung  durchtreten, 
gewöhnlich  gelingt  es  aber  dem  Beckenboden,  das  Kinn,  w^enn  es  gegen  die 
Brust  gebeugt  ist,  nach  hinten  zn  leiten  und  so  nachträglich  die  normalen 
Drehungen  herbeizuführen.  Ist  aber  der  Kopf  gestreckt,  so  kann  das  Hinter* 
baupt  in  die  Kreuübeinausböhlung  getrieben  werden,  das  Kinn  kommt  vorne 
unter  der  Symphyse  und  nach  ihm  das  Gesicht  bis  zur  Stirae  zum  Vorschein; 
ist  der  Kopf  klein,  so  gleitet  einfach  die  Stirne  unter  der  Symphyse  henör 
und  die  übrigen  Teile  des  Kopfes  folgen  nach;  ist  der  Kopf  dagegen  gross, 
so  findet  die  breite  Stirne  zunächst  nicht  genügenden  Raum  im  Scham  bogen, 
die  Gegend  der  Nasenwuirzel  oder  der  Glabella  wird  an  der  Symphyse  an- 
gedrückt mid  um  dieses  Punctum  fix  um  herum  wälzt  sich  das  Hinterhaujit 
über  den  Damm  hervor.  Dieser  Mechanismus  entspricht  der  ungünstigeren 
Form  der  Vorderscheitelstellung  bei  vorangehendem  Kopf. 

Die  Kojitstreckung  kann  eine  noch  bedeutendere  werden,  wenn  btiio 
Eintritt  des  Kopfes  in  den  Beckeneingang  das  seitw^ärts  oder  etwas  nach 
vorne  gerichtete  Kinn  an  der  Linea  innominata  ein  Hindernis  findet.  Das 
Hinterhaupt  wird  in  das  Becken  heruntergepresst  und  rotiert  in  die  Kreur- 
beinaushöhlnng,  die  Kehle  wird  gegen  die  Symphyse  angedrückt  und  der  ivopf 
rotiert  in  maximaler  Streckung  so  hervor,  dass  Hinterhaupt,  Scheitel  uad 
Stirn  über  den  Damm  gleiten  und  zuletzt  Gesicht  und  Kinn  bervortreten, 
also  umgekehrt  wie  bei  Gesichtslage. 

Bei  vollkommenen  Fusslagen  beginnt  der  Mechanismus  erst  bei  Ein- 
tritt der  Hüften  in  das  Becken;  der  infolge  des  Herabtretens  der  Ober- 
schenkel selir  wenig  umfangreiche  Steiss  (ca.  24  cm  gegenüber  33  cm  hei  auf' 
geschlagenen  Oberschenkeln,  K alten bach)  ist  im  stände,  schon  bei  wenif 
erweiterter  Cervix  durchzutreten,  dagegen  treifen  die  nachfolgenden  breitereftj 
Teile  des  Kindes  —  Schultern  und  Kopf —  auf  die  ungenügend  vorbereiteten 
Weichteile  und  finden  einen  für  das  Kind  verhängnisvolk^n  Aufenthalt. 

Die  Geburtsgeschwulst  sitzt  bei  Steisslagen  auf  der  nach  vorne  g^ 
richteten  Gesässbälfte  und  Hüfte,  welche  bläulich  snffundiert  erscheint,  fem^'' 
zeigen  besonders  die  sehr  schwellungsfähigen  Geschlechtsteile  —  Scrotuin  oJef 
grosse  Labien  —  eine  bedeutende  Anschwellung.  Bei  Fusslagen  sind  ö'' 
herabgetretenen  Extremitäten  in  ganzer  Ausdehnung  mehr  oder  weniger  h\i^^ 
lieh  verfärbt.  Der  durch  das  Becken  durchtretende  Steissumfang  entspricW 
bei  Steissstand  oberhalb  des  Beckenbodens  einem  um  Kreuzbein  und  bei«<5 
Trochanteren  heruragelegten  Peripherie;  ist  dagegen  die  Hüfte  unter  d^r 
Symphyse  vorgetreten,  so  tritt  im  \Yeiteren  Verlaufe  eine  Peripherie  durch? 
welche  um  die  Darm  beinschau  fei  der  nach  vorne  gerichteten  Kindesseite,  ^ 
das  Kreuzbein  und  um  den  nach  hinten  gerichteten  Trochanter  verläuft 
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f  ersten  Lebenswocbe  eine  nicht  nnbetriichtliche^  in  den  verschiedenen 
Itchmessern  0,15— 0»47  cm  betragende  Zunalime  nachwies.  Der  Kopf  er- 
W  also  auch  bei  Beckenendlagen  eine  Verkleinening,  aber  diese  macht  sich 
allen  Darchmesseoi  annähernd  gleichmässig  geltend  und  der  Kopf  erhält 
hnk  die  bekannte  ninde  Form.  Da  der  Kopf  meist  sehr  rasch  den  Ge^ 
Hlnal  passiert  and  die  ihn  son^t  konti pürierenden  Weichteile  durch  den 
fditritt  des  vorangehen  Jen  Kutnpfes  meistens  ausgedehnt  worden  sind^  so 
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kann  die  allseitige  Kompression  und  Verkleinerung  des  Kopfes  nur  oberhalb 
des  Beckens  stattgefundtin  habt^n  und  ist  daher  wohl  auf  den  allseiti|^on, 
im  Fundus  wirkenden  Druck  der  Uteru^wände  zurückzuführen.  In  Ausnahme- 
fallen wurde  ausgesprochene  dolichocephale  Kopfform  (Fritsch,  Bar,  Bon- 
nair e)  beobachtet. 

Die  Diagnose  der  Beckenendlage   ist   schon  durch   die  äussere  U^te^ 
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Kig.  18. 
Medianschaitt  einer  Hochachwatigeren  bei  Steisslage  (nach  Waideyer)* 


suchung  leicht  möglich.  Im  Fundus  uteri  fühlt  man  den  grossen,  runJ^ 
harten  Kopf  und  zwar,  w^eil  derselbe  sehr  stark  gebeugt  ist,  ganz  in  ei»^^ 
Fundus-Seite.  Wie  stark  die  Beugung  des  Kopfes  ist,  zeigt  der  in  Fig.  1^ 
und  18  wiedergegebene  Waldeyersche  Durchschnitt.  Der  Rücken  wird  i» 
der  anderen  Seite  gefühlt  und  aui  Übergang  zum  Kopf  entgeht  der  BeteW? 
wohl  fast  niemals  die  tiefe  Einschnürung  des  Halses.  Unterhalb  des  Kopfe 
auf  der  Seite   desselben    fühlt  man   kleine  Teile.      Die   kindlichen  Herztöne 
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krden  in  Nabelhöhe  oder  sogar  oberhalb  des  Nabels  gehört,  und  zwar  bei 
StelluDg,  bei  welcher  die  linke  Kindesseite  nach  vorne  gerichtet  ist,  dicht 
iben  der  Mittelhnie,  bei  II.  etwa  handbreit  nach  aussen  von  der  Mittellinie. 
Bei  der  inneren  Untersachnng  wird  im  Beginne  der  Geburt  bei  Mehr- 
jbärenden  gewöhnlich  noch  kein  vorliegender  Teil  erreicht;  auch  bei  Erst- 
iibärenden  steht  der  Steiss  noch  recht  hoch  und  wird  oft  erst  beim  Tiefer- 
tten  als  grosser,  weicher,  das  Becken  ausfüllender  Teil  erkannt.  Das 
khtigste  Merkmal  ist  die  Anal-titlnung,  welche  als  flache  Einsenkimg  ge- 
Bdt  wird  und  in  die  nach  Überwindung  des  Sphinkter-Tonns  die  Finger- 
pitze  eindringen  kann,  um  welche  sich  der  Sphinkter  fest  zusammen- 
ehnürt;  der  Finger  gelangt  hier  in  eine  grössere  Hohle,  von  welcher  aus 
ae  Steissbeinspitze  gefühlt  wird.  Beim  Verlassen  des  Anus  ist  die  Finger- 
pitze  mit  ileconium  bedeckt.  Seitwärts  vom  Anus  fühlt  der  Finger  die 
teissbeinspitze ,  welche  noch  weiter  seitlich  und  aufwärts  in  die  gewölbte 
jreuzbe  in  fläche  übergeht;  nach  der  anderen  Seite  erreicht  der  Finger  im 
erlaufe  der  sich  vertiefenden  Damm  furche  die  häotig  stark  geschwollenen 
anitalien*  Die  zarten  Hautgebilde  dieser  Partien  verbieten  eine  energischere 
ptasiung,  welche  mehr  oder  weniger  schwere  Verletzungen  hervorzubringen 
I  Stande  wäre.  Das  stark  ödematöse  Scrotum  hat  wiederholt  zu  Verhängnis- 
•Uer  Verwechselung  mit  der  vorgewölbten  Fruchtblase  Anhiss  gegeben.  Neben 
to  Steiss  werden  bei  Steissfusslage  die  hart  an  die  Beckenwand  angedrückten 
kcken  gefohlt.  Bei  sehr  tief  stehendem  Steiss  sind  hinter  der  Symphyse 
ir  TOn  der  Hüfte  nach  aufwärts  verlaufende  Oberschenkel  und  die  Sclienkel- 
tige  abzutasten.  Sitzhöcker,  Trochanter  und  hintere  Kreuzbeintiäche  mit 
Ten  übrigens  sehr  niedrigen  Dornfortsätzen  bieten  wegen  ihrer  nicht  charak- 
ristischen  Form  ond  wegen  ihrer  dicken  Weichteilbedecknng  keine  ent- 
tieidenden  Merkmale  zur  Ei^kennung  des  Steisses. 

Sind  untere  Extremitäten  herabgetreten,  so  kann  bei  TTochstand  der- 
Iben  deren  Unterscheidung  vun  oberen  Extremitäten  schwer  werden.  Fuss 
d  Hand  sind  meist  leicht  zn  unterscheiden  an  der  Grösse  der  Finger-  bezw. 
benglieder,  an  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  eines  Daumens  und  eines 
!i*^nvorsprungs.  Sowohl  Knie  als  Ferse  könnten  mit  dem  Ellbogen  ver- 
tehselt  werden,  jedoch  schützt  davor  einerseits  die  charakteristische  Gestalt 
|d  Verschieblichkeit  der  Kniescheibe,  andererseits  der  Hochstand  der  Mal- 
aien über  der  Ferse. 

I  Die  Prognose  der  Beckenend lagen  für  die  Mutter  ist  ungünstiger  als 
Schädellagen,  von  Hecker  berechnet  2,07 "^/o  Mortalität  für  die  Mütter 
aber  1,5 ^V<»  bei  Schädellagen.  Ursache  dieser  erhöhten  Sterblichkeit  ist 
häufigere  Vorkommen  von  WeichteiJverletzungen  sowohl  an  l'ervix  ond 
ttlterraund,  als  ganz  besonders  am  Damm,  Je  schneller  der  nachfolgende 
öpf  die  Beckenweichteile  passiert,  welche  durch  die  varangehenden,  weniger 
reichen  Kindesteile,  besonders  bei  Erstgebärenden  und  bei  vollkom- 
Fasslagen,  in  nicht  genügender  Weise  erweitert  sind,  desto  leichter 
ntoen  solche  Verletzungen  zu  stände.     Ganz  besonders  häutig  ist  dies  der 
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Fall,  wenn  wegen  droliender  Gefährdimg  des  Kindes  Schultern  und  Kop( 
künstlich  entwickelt  wurden.  Dazu  kommt,  dass  die  Infektionsgefahr  erhöbt 
ist,  weil  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  (27  ^o,  von  Heck  er)  künstliches 
Eingreifen  im  Interesse  des  Kindes  gehoten  ist. 

Sehr  viel  erheblicher  ist  der  Kinderverlust,  durch  welchen  Beckeneud- 
lagen  belastet  sind.  Bei  ausgetragenen  oder  nahezu  reifen  Kindern,  die  m 
und  während  der  Geburt  lebten,  beträgt  derselbe  nach  von  Winckel  20, 
nach  von  Hecker  13,6 ^'/o.  Wir  erlebten  bei  95  poliklinischen,  also  aller- 
dings unter  migünstigen  Verhältnissen  verlaufenen  Beckenendgeburten  29,5% 
Kinder\"orliiste,  indem  37  aspliyktisch  —  darunter  14  nicht  zu  beleben  — 
und  12  tot  geboren  wurden  und  2  bald  nach  der  Geburt  starben.  Vollkommene 
Fusslagen  sind  erheblich  ungünstiger  für  das  Kind  als  Steisslagen  und  un- 
vollkommene Fusslagen.  Auch  sind  vollkommene  Fusslagen  unter  allen  Becken- 
endlagen am  häufigsten  durch  Vorfall  der  Nabelschnur  kompliziert.  Das 
letztere  Ereignis,  welches  nach  von  Winckel  in  ungefähr  7°/d  aller  Becken- 
endlagen vorkommt,  erhöht  den  Kinderverlust  nach  unserer  Statistik  auf 
50 ^/o.  Je  früher  die  Nabelschnur  komprimiert  wird,  desto  schlechter  ist  die 
Prognose,  und  sie  kann  von  dem  Augenblick  an  komprimiert  werden,  in  welchem 
die  Nabelschnurinsertion  am  Bauche  in  den  inneren  Muttermund  eintrittj  bei 
Nabelschniur Vorfall  und  bei  Reiten  des  Kindes  auf  der  Schnur  schon  frükr. 
Bei  Steiss-  und  unvollkommenen  Fusslagen  kann  allerdings  die  Schnur  durdi 
das  aufgeschlagene  Bein  geschützt  sein.  Bei  Eintritt  des  nachfolgenden 
Kopfes  in  den  inneren  Muttermund  ist  aber  ein  Nabelschnurdruck  imaus- 
bleiblich  und  das  Kind  ist,  wenn  die  Geburt  des  Kopfes  eine  irgendwie  er- 
hebliche Verzögerung  erfährt,  verloren.  Nach  Runge  führt  10  Minuten, 
nach  Zweifel  schon  8 — 9  Minuten  währender  Nabelschnurdruck  zum  Tode. 
Dohrn  beobachtete  nach  2^3  Minuten  währender  Pulslosigkeit  noch  Ji^ 
Geburt  lebender  Kinder.  Bei  künstlichem  Eingreifen  sind  die  Resultate  foi 
die  Kinder  ganz  erheblich  schlimmer,  nicht  nur  wegen  der  primär  vorhandeBen 
Komplikationen,  die  das  Eingreifen  veranlassten,  sondern  weil  bei  der  Ex* 
traktion  selbst  auch  die  Verhältnisse  für  das  Kind  ungiinstiger  werden;  je 
früher  eingegriffen  wird,  desto  sicherer  wird  die  Haltung  des  Kindes  ver- 
ändert, die  Ai^me  werden  aufgeschlagen,  der  Kopf  gestreckt  und  seine  Be- 
freiung verzögert.  Porak  berechnet  auf  spontan  verlaufene  Geburten  n^ 
0,5*^/0,  auf  künstlich  beendigte  dagegen  13,6  ^/o  Kinderverlust. 

Ausser  dem  Nabelscbnurdruck  kann  die  Bedrohung  des  Kindes  darc^ 
Beeinträchtigung  der  Placentar-Cirkulation  und  durch  teilweise  Ablösung  der 
Placenta  von  ihrer  Haftfläche  nach  Geburt  eines  grösseren  Teils  des  Rumples 
erfolgen,  jedoch  tritt  dieses  Moment  gegenüber  dem  Nabelschnurdruck  sicher 
zurück  (Küstner). 

Steisslagen  geben  namentlich  bei  Erstgebärenden  öfters  ungünstige  Re* 
sultate  füi^  das  Kind,  weil  durch  die  straften  Weichteile  die  Geburt  eine  er- 
hebliche Verzögerung   erfährt,   und   teilweise   wohl    aucli  deshalb,   weil  ebcö 
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Ungünstig  ißt  endlich  vor-  und  frühzeitiger  Blasenspmng,  dessen  Hiiutig- 
Mui  Nerit  anf  22,2 'Vn  aller  Fälle  angegeben  wird. 

^Behandlung.  Die  Beobachtung,  dass  die  Resultate  um  so  besser 
,  je  weniger  eiiigegriffeu  wird,  niiiclit  uns  bei  Beckenendlagen  möglichste 
äckhaltung  zur  Pdicbt.  Ein  Kingreifen  ist  nur  bei  wirklicher  Gefährdung 
Kindes  —  und  nutiirltch  auch  der  Mutter  —  gerechtfertigt.  Aufmerk- 
te Beobachtung  der  kiudlichen  Herztöne  behufs  Beurteilung  des  Betindens 
Kindes,  ferner  Beobachtung  der  schon  geborenen  Teile  bezüglich  de« 
Iretens  vorzeitiger  Atembewegungen  und  Kon  trolle  des  Pulses  an  der 
)n  geborenen  Nabelschnur  ist  vor  allem  geboten.  Meconiuoi -Abgang  ist 
I  Symptom  einer  Gefährdung,  denn  er  wird  durch  den  Druck  des  unteren 
mentes  und  der  Cervix  auf  das  Abdomen  des  Kindes  hervorgerufen. 

Die  Frage,  ob  Steisslagen,  weil  bei  diesen  im  Falle  eiutrt'tender  Ge- 
rdung des  Kindes  die  Extraktion  schwierig  ist,  grundsätzlich  durch  Herab- 
BQ  eines  Fusses  in  unvollkommene  Fusslagen  verwandelt  werden  sollen, 
d  heute  wohl  von  allen  (ieburtshelfern  verneint.  Da  bei  unvollkommener 
telage  die  Aussichten  besonders  liir  das  Kind  ungünstiger  sind  als  bei 
lisalagen,  so  wird  durch  diesen  F^ingritf  aliein  schon  die  Prognose  ver- 
Jechtert^  und  diese  Verschlechterung  wird  durch  eine  leichtere  Extraktions- 
glichkeit  kaum  aufgewogen.  Nur  bei  gefährhchen  Komplikationen,  welche 
weder  die  Extraktion  am  Steiss  sehr  erschweren  (Beckenenge)  oder  bei 
eben  jeden  Augenblick  eine  möglichst  zu  beschleunigende  Extraktion  not- 
idig  werden  kann  (Eklampsie,  Nabelschnnrvorfall)^  halten  wir  mit  Winter 
^ppbylaktisches  Hcrabholen  eines  Fusses  für  angezeigt. 

Ipbrigens  ist  auch  bei  ins  Becken  eingetretenem  Steiss  und  auftretenden 
krplikationen  noch  ein  Herabholen  des  Fusses  nach  der  von  Mantel 
nardl  und  Strassmann  empfohlenen  Methode  möglich. 

Bei  Fnsslagen  ist,  wenn  der  Steiss  noch  oberhalb  des  Beckens  steht, 
eh  dauernde  Lagerung  der  Kreis^senden  auf  die  Seite  des  Rückens  das 
^Uekommen  einer  Steisslage  zu  begünstigen. 

Der  von  einigen  Autoren  gemachte  Vorschlag»  die  Beckenendlage  schon 
irend  der  Schwangerschaft  (Porak,  Spencer)  oder  sogar  noch  während 

Geburt  und  bei  eingetretenem  Steiss  (Loviot)  durch  äussere  Handgrifl^ 
eine  Kopflage  zu  verwandeln,  dürfte  wenig  Anhänger  tinden,  weil  die 
Bere  Wendung  gewöhnlich  erfolglos  bleibt  und  auch  im  Falle  des  Gelingens 

Beckenendlage  sich  meistens  wieder  herstellt,  endlich  weil  während  der 
krt  fehlerhafte  Lagen  (Schieflagen)  und  Haltungen  der  Frucht  dadurch 
rirkt  werden  können. 

Ursachen  der  Beckenendlage.  Für  das  Zustandekommen  der 
dcenendlagen  ist  der  Fortfall  oder  die  mangelhafte  Einwirkung  derjenigen 
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Einflüsse  von  Wichtigkeit,  welche  sonst  zu  dem   dauernden  Bestehen  einer 
Kopflage  führen*     Indem  die  letztere  im  wesentlichen  durch  das  Form-  und 
Grössenverhältnis    der    Frucht   zur    Uterushöhle    und    durch    die    ungestörte 
Funktion  der  Uterusmuskulatur  bedingt  ist,  so  sind  es  Störungen  dieser  Ver- 
bältnisse, welche  eine  Beckenendlage  zu  bewirken  im  stände  sind.    Vor  allem 
disponiert  eine  sehr  geräumige  Uterushöhle  bei  kleiner  Frucht  zu  Beckenendla 
Aus  diesem  Grunde  sind  die  Beckenendlagen  besonders   in   früheren  Stadie 
der  Schwangerschaft,   wo  das  erwähnte  Verhältnis  ein  normales  ist*   häyfi 
und  bei  unzeitigen  und  Frühgeburten  werden  daher  Beckenendlagen  in  grosi 
Anzald   beobachtet.      Nach    von  Heckers  Statistik    kommen   41,4 ^/o   aller' 
Beckenendlagen  auf  unreife  Früchte»    Vor  dem  fünften  Monate  der  Schwanger- 
Schaft   überwiegt   sogar  die  Zahl   der  Beckenendlagen  die   der   Schädellageü 
(von   Winckel).      Auch   am  Ende  der   Schwangerschaft  kann  Vermebrung 
der  Fruchtwassermenge   aus  dem  gleichen  Grunde   Beckenendlage  bewirken. 
Die   gleichen  Einflüsse   sind   bei    fehlerhafter  Gestalt   des   Uterus   und  des 
Kindes  wirksam.     In  ersterer  Beziehung  sind  Missbildungen  des  Uterus  (Uni- 
komität  und  Bikornität,  Köttnitz),  Tumoren  des  Uterus,  besonders  Myome , 
(Süsse rot)  und  Placenta  praevia  (Simpson),  letztere  wohl  infolge  von  E^j 
weitenmg  des  unteren  Teils  der  Uterushöhle   und  grösserer  Erweichung  und! 
Erscblaflung  der  Wandungen   anzuführen.     Von   Missstaltnngen  der  Frucht^ 
führen  besonders  Hydrocephalie,  Anencephalie  und  sonstige  Tumoren  (C^steih 
Nieren  etc»)  zu  Beckenend lagen.     Besonders   häufig  stellen  sich  —  ebeufails 
infolge  unregelmässiger  Riuim Verhältnisse  in  der  Uterushöhle  —  Zwillinge  m 
Beckenendläge  zur  Geburt     Nach   Spiegelberg   werden  26,5,  nach  von 
Hecker  27,4^0  der  Zwillinge   in  Beckenendlage  geboren,   und  zwar  treffen 
nach  unseren  Aufzeichnungen  beim  ersten  Zwilling  21,1,  beim  zweiten  34,r''o 
auf   Beckenendlagen.      Nocli    häufiger    sind    Beckenendlagen    bei    Drillingen, 
bei    welchen    unter    11    Geburten    15    Beckcnendlagen    beobachtet    wurden 
(Köttnitz). 

Endlich  kommt  eine  grosse  Anzahl  macerierter  Kinder  —  nach  v»^ 
Heck  er  18,4  ^/o  —  sowohl  bei  Früh-  wie  bei  rechtzeitigen  Entbindungen  io 
Beckenendlage  zur  Geburt.  Hier  kommt  ausser  der  Prädisposition,  die  darcb 
Frühgeburten  gegeben  ist,  der  Fortfall  der  reflektorischen  Kindesbewegnngen 
und  damit  der  Fortfall  der  durch  diese  angeregten  Korrektiv-zusaninicD' 
Ziehungen  des  Uterus  als  ursächliches  Moment  in  Betracht. 

Ob  Beckenenge  eine  ursächliche  Rolle  beim  Zustandekommen  von  ßecteo" 
endlagen  spielt  (Litzmann),  ist  statistisch  nicht  sicher  festgestellt,  jederfaU^ 
ist  diese  Rolle  keine  vordringliche.  Der  Umstand,  dass  Beckenendlageo  b®^ 
ein  und  derselben  Frau  wiederholt  beobachtet  wurden  (eine  Frau,  m4ch<? 
unter  sechs  Geburten  5  mal  in  Beckenendlage  gebar,  Köttnitz),  brauclit 
nicht  auf  abnorme  Beckenverhältnisse  hinzuweisen,  sondern  kann  auch  iß 
einer  durch  die  Gestalt  des  Uterus  gegebenen  individuellen  Disposition  be* 
gi-ündet  sein.  Im  übrigen  sind  Erst-  und  Mehrgebärende  ziemlich  gleichmässig 
zu  Beckenendlage  disponiert. 
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Im   Einzelfalle^  ganz   besonders   bei   iiusgetragenem  Kinde,    müssen  wir 
häufig  —  nach  Klövekorn  in  57,  nach  Reich  mann  in  18  ^/o  —  auf 
Erkenntnis  der  speziellen  Ursache  verzichten. 
Die  Entstehung  einer  Fusslagej  besonders  der  vollkommenen,  ist  in  der 
XU  erklären,   dasa   es  sich  primär  um  Schieflagen   mit  Abweichen  des 
auf  die  Darmbeinscbaufel  handelte,  so  dass  ein  oder  l»eide  Fiisscben 
Bereich  des  Muttermundes  kamen.      Das  Zustandekommen  von  Knie- 
jen  wurde  von  P,  Müller  in  zwei  Fällen  durch  Abweichen  des  ursprüng- 
Torliegenden  Kopfes  und  Herunterdrücken  der  Unterschenkel  unter  sehr 
Beugung  des  Ilum|»fes  beobachtet. 


Kapitel   VIII. 

Die  Diätetik  der  normalen  Geburt 

Von 
O*  Sarwey,  Tübingen. 
Mit  8  Abbildungen  im  T«xi 
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Einleitende  Bemerkungen. 

In  Anbetracht  der  unbestrittenen  Thatsachej  dass  der  Akt  des  Gebarens 
"an  sich  einen  natnrgemässen  Vorgang  darstellt,  welcher  mit  dem  Begriff  der 
Krankheit  znnäclist  niclits  zu  thnn  hat,  ist  wiederholt  die  Frage  aufgeworfen 
worden,  ob  die  normal  verlaufende  Geburt  überhaupt  eines  sachverständigen 
Beistandes   bedürfe,   und  ob  es  nicht  vielmehr  rationeller  wäre,   unter   sonst 
gesundheitsgeniassen  Verhältnissen  die  Kreissende  einfach  sich  selbst  zu  über- 
lassen   in  der  Voraussetzung^  dass  der  Instinkt  des  Individuums  besser,  als 
dies  ärztliche  Kunst  je  vermöge,   die  für  eine  glückliche  Niederkunft   zweck'  ■ 
massigen  und  notwendigen  Massregeln  treÖ'en  werde.     Es  wurde  dabei   nebst  ■ 
dem   Analogismus   aus   dem   Tierreiche   darauf  hingewiesen,    dass    bei   ein^i* 
grösseren  Keihe  von  uncivilisierten  Naturvölkern  das  Gebären  im  Freien  und 
ohne  jede  Beihülfe  die  Hegel  bildetj   dass  ferner  auch  bei   einzelnen   europ^"« 
ischen  Völkerschaften,   wie  Ploss  beispielsweise  von  den  Montenegi'inerinii^®^ 
berichtet,  die  Geburt  regelmässig  im  Felde   oder  Walde   ohne  Beistand  v^r 
sich  geht,  und  dass  endlich  selbst  Frauen  aus  den  civilisierten  Völkern   all^*" 
Länder,   besonders  solche,  welche  der  niederen  arbeitenden  Klasse  angehöre^ii' 
gelegentlich  bei  der  Arbeit  im  Hause  oder  im  Freien  von  Weben  überrasch ^^ 
ohije  weitere  Vorbereitung  und  ohne  Mitwirkung   von  Dritten,   spontan  uS^^ 
unter  Beibehaltung  voller  (lesundheit  niederkommen. 

Aus  diesen  Beobachtungen  geht  allerdings  mit  Bestimmtheit  hervor,  da^ 
das  Geburtsgeschäft  unter  günstigen  Voraussetzungen  in  der  That  sich  oh^® 
jede  ärztliche  Uberwachunij  und  Hilfeleistung  in  zahlreichen  Fällen  mit  best^^ 
Erfolge  für  Mutter  und  Ivind  abspielen  kann;  wenn  aber  deshalb  einzelti*^-^ 
Theoretiker  alle  hygienischen  und  diätetischen  Vorkehrungen,  welche  zur  E^*^ 
leichterung  normaler  Entbindungen  und  zur  Abwehrung  eventuell  droheni*^^ 
Gefaliren  getrofien  werden  können,  für  überflüssig  oder  gar  nachteilig  ^^^ 
klären j  so  muss  dieses  ablehnend©  Verhalten  aus  naheliegenden  Gründen  e 
unberechtigt  und  gänzlich  verfehlt  bezeichnet  werden. 
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Zunächst  ist  zu  berücksichtigen,  dass  ein  spontaner,  leicht  und  glatt 
ir  sich  gehender  Geburtsverlauf  von  dem  erfolgreichen  Zusammenwirken 
ieler  Faktoren  abhängt,  deren  Vorhandensein  sich  nicht  ohne  weiteres  voraua- 
le^immen  lässt,  dass  von  100  Geburten  durchschnittlich  ö  mit  Geburts- 
löroDgen  einhergehen,  welche  ein  ärztliches  Eingreifen  notwendig  machen, 
lud  dass  wir  im  Einzelfalle  nienuils  mit  voller  Sicherheit  vorhersehen  können, 
jb  sich  nicht  im  weiteren  Verlaufe  normal  beginnender  Geburten  Kom|>Iikationen 
instellen,  mit  welchen  die  grösste  Gefahr  für  Gesundheit  und  Leben  von  Mutter 
lud  Kind  verknüpft  sein  kann. 

Aber  auch  wenn  wir  nur  diejenigen  Geburten  ins  Auge  fassen,  welche 
"On  Anfang  bis  zu  Ende  einen  mitorgemässen  Verlauf  beibehalten,  so  lehrt 
lie  tägliche  Erfahrungj  dass  jeder,  auch  der  nach  dem  herrschenden  Sprach- 
brauch ^normal"  vor  sich  gehende  Gebärakt  doch  auf  der  Grenze  von 
physiologischem  und  pathologischem  Gebiet  steht,  ja  sogar  in  mehr  als  einer 
Ziehung  Vorgänge  enthält,  welche  streng  genommen  Übergänge  zum  Patho- 
ischen  darstellen;  es  seien  nach  dieser  Richtung  hin  nur  die  drei  weseni- 
itchsten  Punkte  hervorgehoben:  der  individuell  verschieden  stark  empfundene^ 
iber  ausnahmslos  in  stärkerem  oder  geringerem  Masse  vorhandene  Geburta- 
,frfimerz,  welcher  bei  sehr  empfindlichen  Individuen  trotz  des  sonst  normalen 
Ceburts  verlauf  es  sich  in  allenlings  sehr  seltenen  Eallen  sogar  bis  zur  Er- 
wägung vollkommener  Bewusstlosigkeit  (s.  Anm,)  zu  steigern  vermag;  femer 
te  durch  jede  Geburt  verursachten,  melir  oder  weniger  zahlreichen  Verwun- 
biigen  des  Genitaltraktus  —  Scheidendammrisse,  Mutlermundrisse  und  die  nie- 
äIs  nach  erfolgter  Entbindung  fehlende  Wundhöhle  des  der  Schleimhaut  be- 
tobten  Uterus-Innern  samt  der  Placentarw^tindstelle  — ;  endlich  die  in  in- 
^'iduell  verschiedener  Intensität  und  Extensität  auftretende,  aber  kaum  je- 
i^ls  ganz  ausbleibende  psychische  Alteration  der  oft  genug  in  Sclimerzen  und 
ten  sich  windenden  Kreissenden,  deren  Erregungszustand  eine  vollständige 
Ö   wirksame  Selhsthülfe  in  der  Regel  nicht  aufkommen  lässt*). 


I)  Die  Möglichkeit  einer   bei   sonst   norm&lem  Geburtsvcrlauf  aQftretenden   reinen 
'^Din«cht8bewas8t]odigkeit(^*'>'6y6^K   deren  Diagnose   erst  nach  Ausschluss  aller 
^   Eklampsie,  Epilepsie,  Hysterie,  transitoriacher  Manien  Fiehc?rdt*lirii)iii  und  hochgradiger 
beruhenden  Bcwusats^iDstOningen  erfolgen  darf,   ist  vielfach,    besonders   auch  von 
TZten  (Haidenhain  etc.)  beätritten   worden   und   wird   es  zum  Teil  beute  noch; 
doch  kommt  dieselbe  thatsächlich  vor,    wie  u.  a.  der  unten  mitgeteilte,  von  mir  beob* 
^te  Fall  unzweideutig  beweist 

Der  Grund,   wesshalb  namentlich  praktische  Gerichtsärzte  die  Möglichkeit  einer  der- 

Geburtskomplikation  von  der  Hand  weisen,  ist  wohl  xum  Teil  darin  zu  suchen,  dasa 

ilt»en  zur  Begutachtung  überwiesenen  forensischen  Falle  vön  behaupteter  Ohnmacht 

d  der  Geburt  meist  noch  die  andere  Deutung  sutasfien  uad  nahe  legen»  dass  die  dea 

orda   Angeklagte   zur   Entlastung   und  Milderung   ihres  Strafmasses   sich    auf  einen 

üblich   mit   der  heimlich   erfolgten  Geburl   einliergegangeneQ   und   darum   von  Niemand 

'Wateten  Bewusstseinsverlust  und  Erinuerungsaasfall  beruft  und  auf  diese  Weise  einen 

1  von  reiner  Ohnmachtsbewnsstlosigkeit  absichtlich   vortäuschen   kann.     Zum  Teil   mag 

der  Grund  in  der  groBsen  Seltenheit  ihres  Vorkommens  liegen;  so  hat  Säxinger  in 

f^rager  Gebäranstalt  unter  12215  Geburten  den    fraglichen  Ohnmachtszustand  nur  ein* 
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Die  aiigefohrten  Thatsachen  fordern  gebieterisch  auch  für  regulär  vei 
laufende  (iebnrteii  die  Beiziehung  eines  eri^ahrenen  sachverständigen  liatgebe; 
welcher  (lebiirtshülfe  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  auszuüben  hat;  ihm  fällj 
die  verantwortungsvolle  Aufgabe  zu,  die  durch  Beobachtung  und  Erfahniii 
als  zweckmässig  sanktionierten  Vorbereitungen  zur  Geburt  zu  treflen^  die 
einzelnen  Phasen  der  Geburt  —  Kroftnungs-,  Austreibungs-  und  Nachgeburts- 
periode —  nach  den  aus  der  Praxis  abgeleiteten  und  als  rationell  erkannten 
Grundsätzen  zu  regeln,  drohende  Schädigungen  und  Gefahren  von  der  G%m 
härenden  fern  zu  halten,  etwa  auftretende  StöruFigen  und  Geburtskomplikalionen 
rechtzeitig  zu  erkennen  und  die  zur  Beseitigung  derselben  nötigen  Handlungen 
kunstgerecht  auszuführen,  vermeidbare  Genitalverletzungen  (Dammrisse)  durch 
geeignete  Massregeln  zu  verhüten,  endlich  der  zukünftigen  Mutter  das  schwere 
und  schmerzensreiche  Gebortsgeschaft  in  psychischer  und  somatischer  Bezieh* 
ung  mit  von  der  Humanität  geleiteten  Katschlägen  und  Vorkehrungen  nach 
Kräften  zu  erleichtern.  Auch  die  erste  Versorgung  des  Neugeborenen  —  Ab- 
nabeln, Baden  und  lieinigenj  prophylaktische  Behandlung  der  Augen  — 
bleibt  dem  Arzte  überlassen  oder  muss  wenigstens  von  ihm  überwacht  werden. 


I 


mal  gesehen;  und  an  der  Ttlbiuger  Klinik  kam  unter  ca,  10000  Geburten  der  letzten  25  J«lii« 
gleichfalls  nar  ein  einziger  hierher  gehöriger  FnU  zur  Beobachtungp  welchen  ich  selbst  »uf 
dem  iiebärsaal  der  Klinik  von  Anfang  bis  zu  Ende  verfolgen  konnte  und  dessen  Gehorts* 
geschieh te  ich  der  Seltenheit  und  forensischen  Bedeutung  halber  im  Auszug   folgen   Iswe: 

Die  betreffende,  20jährige,  früher  stets  gesund  gewesene»  kräftig  uod  blflheiid  »»8- 
sehende  Ipara  H.  K.  von  Eningen,  0,-A.  Reutlingen,  wurde  einige  Wochen  vor  der  Gebort 
ab  Hausachwangere  in  der  Klinik  aufgenommen  und  war  während  der  ganzen  Zeit  ibre^ 
klinischen  Aufenthaltes  vollkommen  gesund;  die  Untersuchung  der  harten  und  wfiickß 
Geburtawege  ergab  normale  Verhältnisse.  Die  täehuri  dauerte  im  ganzen  22  Standen,  die 
lebensfriache  Frucht  wurde  am  12»  L  1892  in  IL  Hinterhauptalage  spontan  geboren;  wegen 
relativer  Überfiillung  der  Blase  mit  Fruchtwasser  wurde  P/i  Stunden  ii.  p.  der  kflnstlifb« 
Blasensprang  ausgeführt.  Die  Nach  geh  uitspeiriode  dauerte  20  Minuten,  Placenta  und  £>- 
hiiute  vollständig,  keine  stärkere  Blutung^  Damm  intakt. 

^:i  Stunden  vor  der  Geburt  werden  die  Wehen  so  stark  und  schmerzhaft,  doss  «li« 
Kreisaende  trotz  allen  guten  und  ernsten  Zuspruches  schreit  und  brüllt,  keinen  AugeabW 
ruhig  bleiht^  sieh  im  tiett  bald  auf  dem  Eücken  oder  der  Seite,  bald  auf  den  Knieen  biD^ 
und  herwirft,  stürmisch  nach  einem  Mittel  zum  Sterben  verlangt,  cynnotisch  im  Gesicht 
wird,  kurz  in  einem ,  offenbar  durch  die  Geburtaschmerzen  hervorgerufenen »  hocbgradigie" 
KrregungsBtudium  sich  beiiridet.  Plötzlich  blickt  sie  mit  starren,  stieren  Augen  um  a'A 
schwatzt  wirres  Zeug»  sie  wolle  nach  üause,  die  Mutter  rufe  ihr;  sie  weiss  nicht  mebr  ^^ 
sie  ist,  daas  sie  niederzukommen  im  Begriffe  ist,  erkennt  den  Arzt  nicht  mehr,  schnupft 
aber  die  fremden  Leute  (Haiispraktikanten)  und  liegt  alsbnld  voilkommen  bewusstlos,  mit 
reaktionslosen  Pupillen,  da*  Unterdeösen  wird  durch  kräftige  Wehenthäligkeit  die  ¥mU 
spontan  geboren;  kurz  darauf  kommt  sie  wieder  zu  sick,  fragt,  was  denn  so  schreie»  ^ 
will  absolut  nicht  glauben^  dass  das  Geschrei  von  ihrem  eigenen  Kinde  herrOhre«  sie  ht^ 
ja  gar  nichts  von  der  Geburt  gespürt :  weiter  fragt  sie,  woher  denn  ihr  Bauch  so  kieio  ^ 
worden  sei,  Erst  allmablich  fällt  ihr  wieder  ein,  dass  sie  im  Kreisssaal  sieb  befinde,  jetit 
erkennt  sie  auch  den  Arzt  wieder  und  giebt  an,  sie  wisse  ganz  und  gar  nichts  davoD,  ti'^ 
und  wie  sie  geboren  habe.  Sie  fühlt  sich  matt  und  erschöpft,  doch  besteht  im  übrijC^o 
Wohlbefinden;  der  Urin  ist  frei  von  Eiweiss  und  wird  in  normaler  Quantität  prodoii*''*» 
das  Wochenbett  verlief  vdlHg  ungest5rt. 
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wichtigste,   die  Situation  geradem  beherrseheiide  Erfordernis  für 
ilen,  der  am  Geburts bette  eine  segensreiche  Thätigkeit  entfalten  will,  besteht 

der   vollkommenen   Kenntnis   der  Antiseptik   und  Aseptik   in   des  Wortes 

tgehendster  Bedeutung,  in  der  umsichtigen  und  gewissenhaften  Durchfüh- 
k&g  sämtlicher  Desinfektionsmassregeln,  welche  in  ihren  zahlreichen  Varianten 
id  Modiükationen  darauf  hinzielen,  alle  krankheitserregenden  Stoffe,  in  erster 

ie  die  gefährliche  Gruppe  der  Wundinfektionserreger,  von  den  äusseren 
id  inneren  Genitalien,  wie  überhaupt  vom  Körper  der  Kreissenden,  dauernd 
m  zu  halten;  von  der  theoretischen  Belierrschung  und  verständnisvollen 
Äktifichen  Anwendung  der  Desinfektionsvorschriften  ist  das  Wohl  und  Wehe 
Ir  gebärenden  P>au,  und  oft  genug  aur;h  der  Frucht,  ganz  und  gar  abhängig, 
Id  68  muss  mit  dem  grössten  Nachdruck  auf  die  zu  einem  selbständigen 
tpitel  dieses  Handbuches  vereinigten  Details  der  modernen  I-»ehre  von  der 
sburtfibülf liehen  Antiseptik  hingewiesen  werden,  welche  an  dieser  Stelle  nur 
AegentHeh  gestreift  werden  soIL 

Nur  der  in  den  verschiedenen  (»ebieten  der  gesamten  Medizin  wolil- 
Bterrichtete  imd  in  der  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  speziell  ausgebildete 
rct  vermag  allen  genannten  Forderungen  streng  gerecht  zu  werden,  und  es 
iim  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  duss  die  Hebammen,  welchen  die 
Deinige  Leitung  der  normal  verlaufenden  Entbindungen  in  der  Regel  an- 
irtraut  zu  werden  pflei^t,  diese  in  ihrer  Gesamtheit  durchzuführen  im  all- 
öüeinen  nicht  im  stände  sind;  allen  angestrengten  Bemühungen,  welche  auf 
ie  geburtshül fliehe  Ausbildung  derselben  von  den  Vorständen  der  Hebanimen- 
Aölen  allerorts  in  dankenswertester  Weise  verwendet  werden,  sind  durch 
IS  Fehlen  der  entsprechenden  Vorbildung,  durch  die  niedere  soziale  Stellung 
Hd  durch  den  vielfach  vorhandenen  Mangel  an  Intelligenz  der  Hebammen- 
htilerinnen  bestimmte  Grenzen  gezogen,  wenn  auch  die  unermüdlichen  Be- 
gebungen Brenneckes,  Fritschs,  F.  Franks  und  vieler  Anderer, 
tiche  auf  die  zweckmäasigere  Vor-  und  Ausbildung,  sowie  die  soziale  Hebung 
fc  ganzen  HebammensUndes  gerichtet  sind,  im  Laufe  der  Zeit  eine  wesent- 
be  Besserung  der  Verhältnisse  in  Aussicht  stellen  lassen.  Nichts  desto  weniger 
i  es  entschieden  weit  über  das  Ziel  hinausgeschossen,  wenn  manche  Ärzte 
g||ilgros8em  Misstrauen  gegen  die  Hebammen  prinzipiell  ohne  solche  ent- 
^Bl wollen.    Ärzte  und  Hebammen  sollen  sich  nicht  ausschlies- 

H,  sondern    in   gemeinsamer   Arbeit    gegenseitig   ergänzen. 

'  den  Arzt  seihst  kann  die  Hülfeleistung  der  Hebamme  nur  erwünscht  sein, 

ihm  hierdurch  manche  w^ertvolle  Erleichterung  seiner  Berufsarbeit  zu  teil 
id;  ist  doch  selbst  ein  zeitweiliges  Verlassen  der  Kreissenden  vom  Ende 
Eröffnungsperiode   ab   für  denjenigen  Geburtshelfer,   der  die  Entbindung 

e  Flebamme  leitet,  unstatthaft,  wie  unlängst  auf  der  72.  Naturforscher- 
^mmlong  in  Aachen  in  einer  aas  Anlass  eines  Vortrages  von  II issmann 
olgten  Diskussion  übereinstimmend  hervorgehohen  w^urde. 

Dem  Wohle  der  Kreissenden,   nicht  nur  der  Erstgebärenden,  für  deren 

teres  Befinden  der  Beistand  des  Arztes  freilich  von  besonders  grosser  Be- 
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deiitung  ist,  sondf^rn  auch  der  Mehrgebärenden  wird  sicherlich  am  meist«D 
dadurch  gedient,  dass  auch  zu  den  normalen  Entbindungen  der  Ant 
herangezogen  wird,  unter  dessen  Anleitung  und  Beaufsichtigung  die  Hebamme 
die  ihr  zukomraenden  Dienstleistungen  zu  verrichten  hat.  England  ist  in 
dieser  Beziehung  mit  gutem  Beispiel  vorangegangen,  und  wenn  die  deutschen 
Frauen  seinerzeit  am  längsten  die  Zuziehung  männlicher  Ueburtshelfer  ver- 
weigert haben,  so  vollzieht  sich  auch  hier  aihnahlich  zum  Segen  der  gebären- 
den Frauen  ein  erfreulicher  1'mschw^ung  in  dem  Sinne,  dass  der  Wunsch 
ärztlichen  Beistandes  auch  für  voraussichtlich  normal  verlaufende  Entbind- 
ungen in  allen  Kreisen  und  Schichten  der  Bevölkerung  mehr  und  mehr  zur 
Regel  wird. 

Der  geburtshülfliche  Praxis  treibende  Arzt  muss  mit  einem  zweckmässig 
eingerichteten,  gebrauchsfertigen,  aseptischen  Instnmientarinm  versehen,  und 
jederzeit  bereit  sein,  in  voller  Ausrüstung  dem  Rufe  nach  auswärts  nugesaumt 
Folge  zu  leisten. 

Eine  erhebliche  Anzahl  von  geburtshülflichen  Instrumententaschen  i^t 
im  Laufe  der  tlahre  angegeben  und  empfohlen  worden,  so  von  Martini 
Mackenrodtj  Fritsch,  Winter,  Ostermann,  w  Herff^  Dührssei 
Albers-Schönberg,  Asch,  Krug,  Gräfe,  Opitz,  aufweiche  hier  nie 
näher  eingegangen  werden  kann;  sie  sind  teils  aus  derber  Segelleinws 
und  Glanzleder,  teils  aus  vernickeltem  Metall,  neuerdings  auch  aus  Aluminiii 
verfertigt,  und  durchweg  praktisch  und  vollkommen  ausgestattet,  wenn  ai 
zum  Teil  recht  umfangreich  und  teuer.  An  der  geburtshülflichen  Poliklißik 
zu  Tübingen  kommt  seit  einer  langen  Reihe  von  Jahren  ein  Besteck  zur  aus- 
schliesslichen Verwendung,  welches  neben  dem  Vorzug  der  Einfachheit  uad 
Billigkeit  sich  als  so  zweckmassig  erwiesen  hat,  dass  wir  nach  wiederholter 
versuchsweiser  Benutzung  anderweitig  empfohlener  Instrumententaschen  immer 
w^ieder  zu  unserem  altbewährten  instrumentenkasten  zurückgekehrt  sind. 

Derselbe ,  zum  Tragen  am  Ledernemen  eingerichtet ,  besteht  aus  zwei ,  je  50  cia 
laugen,  22  em  breiten  und  7  cm  iiüheii  längsovaleu  Kmaibchalen ,  welche  wie  Deekel  »ifl<^ 
BodeQ  einer  Schachtel  auf  einnuder  passen  und  auseinander  genommen  als  Wasdi«  ^^^ 
Desjnfektionsbehälter  filr  Hände  und  Instrumente  dienen.  Ausser  der  Zange  und  den  (^ 
Abortausriiumuugeo  bestimmten  Instrumenten,  welche  stete  frisch  ausgekocht  in  steril«'» 
Tüchern  verpackt  aind,  entbält  es  nur  die  f  ü  r  die  B  eh  an  d  l  uu  g  no  rmal  er  Geburten 
notwendigen  Gegenstände:  einen  sterilen  Rock,  das  Waach-  und  Desinfekltn- 
material  (Seife  und  ßllrste^  Anger  er  sehe  Sublimatpastillen»  100  g  Lysol  pur.,  zwei  btenk 
Handtücher,  den  Esmarch sehen  Chloroformapparat,  das  chirurgische  Besteck  mit  don< 
Nahtmafcerial,  einen  silbernen  und  zwei  elastische  Katheter,  sowie  zwei  Trachealkathetpn 
den  Baudelocqu  eschen  Tasterzirke! ,  Centimeterbandmass,  Theiniometer,  Stethoskopi 
Dührssensche  Jodoforraüjazebüchae,  Verband watte,  Irrigator  mit  Schlauch  und  IrrigatioM- 
röhr;  in  den  Irrigator  kann  ein  dessen  Innenraum  ausfüllender  Einsatz  eingeschobeu  werM 
in  welchem  die  Medikamente  untergebracht  sind:  extract»  Secal  cornut.  zur  «ubkotiiw' 
Injektion,  tinctur.  haemoatyptic,  Ol.  camphorat,,  Aether  acetic,  Morphium-  und  Opinis 
BUppositorienj  Jodoform,  Kochsalzpastillenj  ausserdem  eine  Praratzsche  Spritze  und  «^* 
Infusionsnadel  Dadurch,  dass  keine  besondere  Einteilungen  und  sonstigen  YorrichluoS^ 
im  Innern  des  Kastens  angebracht  siud,  nehmen  die  dicht  beisammen  liegeDdea  Q^gfiiu^^ 
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oor  geriDgeD  Eamn  eto  und  Bind  sofort  für  die  Benutzung  zurechtgelegt;  der  Preia  für  den 
Ifereii  Injalrumentenkasten  beträgt  nur  9  Mark. 

Alle  anderen  zu  geburtsbölflicben  Operationen  notwendigen  Insti'uraenle  befinden  sich 
in  einer  zweiten,  etwas  kk^ineren  Emailblichse,  welche  gleich falia  stets  za  sofortigem  Ge- 
btmache  bereit  eteht,  (Nähere  Angaben  über  das  gebnrtshülfiiche  Inetrumentariam  aiehe 
OperationfilehreO 

Nach  diesen  eiDleitenden  Bemerkungen  solk-n  der  Reihe  nach  die  Dia- 
gnasenstellung  am  Geburisbett,  die  allgemeinen  Vorbereitimgen  zur  Entbindung, 
die  Überwachung  der  Eröffnnngsperiode,  diejenige  der  Anstreibungsperiode, 
und  im  Änschluss  hieran  das  Dammschutzverfahren  und  die  Abnabelung  des 
Neugeborenen  einer  näheren  Betrachtung  unterzogen  werden;  der  Leitung 
der  Nachgebnrtsperiode  ist  von  anderer  Seite  ein  besonderes  Kapitel  ge- 
widmet. 

f  Wird  ärztliche  Hülfe  zu  einer  bevorstehenden  Entbindung  in  Anspruch 
genommen,  so  hat  sich  der  Geburtshelfer  nach  seiner  Ankunft  in  erster  Linie 
durch  den  Augenschein  davon  zu  überzeugen,  ob  der  Übergang  von 
Schwangerschaft  zur  Geburt  in  der  That  schon  erfolgt  ist;  ja 
unter  besonderen  Umständen  muss  erst  die  Frage  objektiv  entschieden 
werden,  ob  überhaupt  eine  Gravidität  vorliegt. 

Meistens  genügt  freilich  ein  Blick  auf  die  Frau,  oder  eine  entsprechende 

Orientierungsfrage,  um  den  Thatbestand  nach  dieser  Richtung   hin   klar  zu 

.•teilen;   dennoch  sind   diejenigen  ungewöhnlichen  Fälle  nicht  allzu  selten,    in 

|»ölchen  von  der  Patientin,  deren  Angehörigen  und  der  Hebamme  aus  bestimm- 

Gründen    eine    Schwangerschaft    angenommen    uml    wegen    angeblicher 

icbwangerschaftsbeschwerden  oder  suggerierten  Geburtsbeginnes  der  Arzt  kon- 

iltiert  wurde,  ohne  dass  nach  dem  Ergebnis  genauer  sachverständiger  Unter- 

htmg  eine   solche  vorhanden   ist.     Es   kann  sich   hierbei  um  Verhältnisse 

ehi,   in  welchen  ein  wachsender  Ovarialtumor,   seltener  ein  interstitielles 

IjOm,  Schwangerschaft   vortäuscht   und   an   dem   ausgerechneten  Ende  der- 

Darmbeschwerdeu   von    der    Patientin    als    Wehen    gedeutet   werden; 

BF  noch,  weil  hiermit  eine  Anzahl  der  gewöhnlichen  „  Schwangerschaf ts- 

bwi*  verbunden  zu  sein  pflegt,  ist  es  eine,  meist  dem  dringenden  Wunsche 

Nachkommenschaft  entspringende,   sogenannte  „eingebildete  Scbwanger- 

It*  (grosseste  nerveuse),  an  deren  präsumiertem  Ende  die  Hülfsbedürftige 

mit  „Wehen**   zu  Rette  legt  und  ihrer  Niederkunft  harrt,   bis  endlich 

ch  die  konstante  Resultatlosigkeit  der  vermeintlichen  Welien  in  Verbindung 

dar    ärztlichen   Intervention   der    wahre   Sachverhalt   manifest    und    der 

iion  ein  Ende  gemacht  wird.     Welch  verhängnisvolle  Konsequenzen  ein 

tiget  diagnostischer  Irrtum   nach  sich   ziehen   kann,  zeigt  eine   in  der 

■  niedergelegte  Beobachtung,  nach  welcher  sich  nicht  nur  die  Hebamme, 

auch  der   herbeigerufene  Arzt  durch   die   bestimmten  Angaben  und 

:  Wls«kel,  HmdbDch  d«r  UvbnrUhfllfe.  I.  71 
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das  dementsprechende  Gebahi-eD  der  Kranken  täuschen  Hessen  und,  da  die 
angenommeuG  Gebort  nicht  von  statten  ging,  zur  Vornabme  des  Kaiserscknitts 
wegen  püebärunmöglichkeit**  ein  zweiter  Arzt  konsultiert  wurde,  der  dann 
glücklicherweise  die  Abwesenheit  einer  Schwangerschaft  mit  dem  Nachweis 
des  nicht  vergrösserten,  normalen  Uterus  konstatierte! 

Auch  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  Schwangere  in  das  reguläre 
Geburtsstadium  eingetreten  ist,  kann,  so  leicht  und  rasch  sich  dieselbe  für 
gewöhnlich  erledigen  wird,  möglicherweise  auf  Schwierigkeiten  stossen^  be- 
sonders dann,  wenn  Fehler  in  der  Berechnung  der  Schwangerschaftszeit  vor- 
liegen oder  dann,  wenn  die  Schwangerschaft,  wie  dies  ausnahmsweise  in  Fällen 
von  sogenannter  Spätgeburt  sich  ereignet,  über  die  normale,  neunmonatliche 
Dauer  hinaus  verlängert  wird,  und  deshalb  die  Frau  in  beständiger  ängst- 
licher Erwartung  des  Geburtseintrittes  diesen  schliesslich  sich  selbst  suggeriert 
Ab  und  zu  kommt  es  auch  vor,  dass  sicli  am  regulären  Schwangerschaftsende 
zunächst  zwar  Eröfinimgsweben  einstellen,  dass  diese  aber  nach  kurzer  Zeit 
ohne  nachweisbare  Veranlassung  wieder  sistieren  und  erst  nach  einem,  Tage 
oder  Wochen  dauernden,  wehenlosen  Intervall  wiederkehren,  um  nunmehr 
einen  regelmässigen  Geburtsverlauf  herbeizuführen;  unter  verschiedenen  hierher 
gehörigen  Fällen,  welche  ich  teils  in  der  Klinik,  teils  in  der  Poliklinik  zu 
verfolgen  Gelegenheit  hatte,  erinnere  ich  mich  besonders  lebhaft  einer  poli- 
klinischen Beobachtung,  in  welcher  zwischen  den  ersten,  den  Muttermund  anf 
Markstückgrösse  erweiternden,  aber  wieder  autliörenden  Wehen  und  dea 
definitiven  Geburtswehen  zur  hellen  Verzweiflung  der  sehnlichst  auf  ilire 
_  Erlösung  wartenden  Frau  ein  Zeitraum  von  vollen  drei  Wochen  verstrich. 

Die  subjektiven,  nicht  selten  mit  grosser  Bestimmtheit  geäusserten 
Wahrnehmungen  der  Frau  über  das  Vorhandensein  von  Wehenschmerz  und 
über  Abgang  von  Fmcbtwasserraengen  sind  durchaus  nicht  immer  zuverlässigi 
und  der  Arzt  darf  sich  daher  auf  die  Angabe  der  Schwangeren  oder  der 
herbeigerufenen  Hebamme,  dass  die  Geburt  im  Gange  sei,  nicht  unbedingt 
verlassen,  sondern  er  muss  sich  stets  durch  eine  objektive  sachverständige 
Untersuchung  über  die  bestehenden  Verhältnisse  orientieren ,  wobei  noch  be- 
sonders daran  erinnert  werden  mag,  dass  der  Tiefstand  des  Kopfes  bei  Erst' 
gebärenden,  bei  welchen  ein  solcher  schon  in  den  letzten  Wochen  der  Schwange^ 
Schaft  die  Regel  bildet,  kemeswegs  ausschlaggebend  für  die  Abgrenzung  von 
Gravidität  und  Partus  ist. 

Entscheidend  für  den  Nachweis  des  erfolgten  Geburtsbeginnes  ist  dagegen 
das  objektiv  durch  Gesicht  und  Gefühl  wahrnehmbare  Vorhandensein  von  reg^'* 
massig  auftretenden,  wenn  auch  in  längeren  Zwischenpausen  sich  wiederholenden 
und  vielleicht  zunächst  noch  wenig  schmerzhaft  empfundenen  Uteruskontraklionen: 
sowie  die  aus  der  inneren  Untersuchung  sich  ergebende,  beginnende  und  zri- 
nehmende  Erweiterung  der  weichen  Geburtswege,  speziell  die  allmähliche  liit- 
faltyng  des  Cervikaikanales  und  ein  deutliches  Vordrängen  der  gespaunt'*n 
Fruchtblase  zwischen  dem  sich  dilatierenden  Muttermundsrand. 
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Eine  unerlässliche  Vorbedingung  für  eine  rationelle  Überwachung  des 
lebnrtsgeschäftes  ist  die  exakte  Feststellung  aller  einschlägigen  Verhältnisse 
orch  die  eingehendste  Untersuchung,  welche  abgesehen  von  der  Orientierung 
ber  das  Alter,  den  Allgemeinzustand  (Kür|jerentwickelung,  Atmung,  Puls, 
'emperatnr,  Urin)  und  etwa  früher  überstandene  Krankheiten  (Rhachitis, 
yphilis,  Tuberkulose)  der  Kreissenden  folgende  Punkte  der  Reihe  nach  zu 
erücksichtigen  hat: 

P  1-  Die  Frage,  ob  erstmalige  oder  wiederholte  Schwanger- 
chaft  vorliegt;  das  Betinden  während  der  zur  Zeit  vorhandenen  Gravidität, 
m  letzteren  Falle  auch  Anzahl  und  ^'erlauf  der  überstandenen  Schwanger- 
chaften,  Geburten  und  Wochenbetten,  und  das  Datum  der  letzten  Geburt, 
si  anamnestisch  zu  erheben. 

2.  Die  Dauer  der  gegenwärtigen  Seh wangerschaft,  berechnet 
nach  dem  Termin  der  zuletzt  aufgetretenen  Periode  und  nach  dem  objektiven 
Befand  (grösster  Leibesumfang,  Stand  des  Fundus  uteri  etc), 

3.  Den  Charakter  der  Weben  in  Bezug  auf  ihre  Frofjuenz,  Dauer, 
Stärke  und  Schmerzhaftigkeit,  einschliesslich  der  Bestimmung  über  den  Be- 
gina  der  ersten  regelmässigen  Wehen,  womit  zugleich  die  nötigen  Anhalts- 
ponkte  für  die  bisherige  Zeitdauer  der  Geburt  gewonnen  werden ;  besondere 
Beachtung  verdienen  eventuell  vorhandene  Presswehen,  sowie  der  Höhenstand 
des  Retraktionsringes. 

E       4   Die    Lage,    Stellung    und    Haltung  der  Frucht;    auch   die 

Hoasere  oder   geringere   Beweghchkeit   und  die   hiermit   zusammenhängende 

BogHchkeit  einer  weiteren  Lage  Veränderung  des  Kindeskörpers  ist  zu  prüfen. 

5,  Das   Leben  der   Frucht,    welches  sich  aus  dem   Nachweis   der 

iodividuellen   Lebensäusserungen  —  Wahrnehmung  der   kindlichen   Herztöne 

(oder  das  Nabelschnurgeräusches)  und  der  Kindsbewegungen  —  ergiebt. 

^      6*  Den  ungefähren  Entwickelungsgrad  der  Frucht,  abzuschätzen 

■Ich  der  Grösse  und  Härte  des  kindlichen  Kopfes,  dem  Umfang  des  Rückens 

pd  nach  der  Ausdehnung  des  Uterus  überhaupt  unter  entsprechender  Berück- 

Kcttigttiig  der  Frucbtwassermenge. 

7.  Die  Frage,  ob  eine  einfache  oder  mehrfache  (Zwillings-) 
Schwangerschaft    vorhanden    ist    (s.    das    Kapitel    über    die    Zwillings- 

wiugerBchaft), 

8.  Den  Zustand  der  äusseren  Genitalien  und  der  Scheide; 
e,  Richtung.  Wtrite,  Ausdehnungsfähigkeit,  Auflockerung,  Sekretion,  Em- 
Uichkeit  und  Temperatur  des  Vaginalrohres,  die  Abwesenheit  pathologischer 

daselbst  (Trachom,  Narbenstränge,  Tumoren  etc.). 
^9.  Die   Beschaffenheit   der  Vaginalportion  in   Beziehung  auf 
Länge,  Auflockerung  und  Debnungsfähigkeit,  bezw,  den  Fortschritt  ilirer 
»erkurzung,  die  Erweiterung  des  äusseren  Muttermundes,   deren 
mit  allgemein  bekannten  Massen  bezeichnet  zu  werden  pflegen  (Durch- 
reit für  ein  oder  zwei  Finger,  Grösse  eines  Zehnpfennig-,  Mark-,  Drei- 
rk-,  Fonfmarkstiickes,  Handtellers,   Länge  des  noch  vorhandenen  Mutter- 
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smcl,  als  diejenigen  der  inneren,  ferner  ist  von  Ahlfeld  n,  a*  mit  Recht 
hervorgehoben  worden,  dass  ihre  Anwendung  durch  den  Gebnrtsakt  als 
solchen  nicht  imerheblich  erschwert  wird,  und  gerade  hier  nicht  selten  im 
Stiche  liisst. 

Ich  verweise  beispielsweise  darauf,  dass  ohnc^  vaginale  Austastung 
weniger  ausgesprucheoen  Verengerungen  und  sonstigen  ünregelmässigkeiteii 
des  Becken  räum  es,  ihe  Ivigiditiit  des  Muttermundes  und  andere  Abnormitäten 
der  weichen  Geburtswege,  der  tiefe  Querstand  und  anderweitige  Stellimgs-j 
anomalien  des  Kopfes,  das  Vorliegen  und  Vorfallen  von  Nabelschnur  oder 
kleinen  Teilen  zum  Teil  überhaupt  nicht  erkennbar  sind,  zum  Teil  nur  allza 
leicht  gänzlich  übersehen  oder  wenigstens  zn  spät  diagnosticiert  werden; 
hierher  gehören  auch  gewisse  Missbildungen  des  Schädels,  wie  ein  mir  bekannt 
gewordener  Fall  beweist,  in  welchem  der  die  Entbindimg  leitende  Arzt  auf 
ausdrücklichen  Wunsch  der  Beteiligten  von  einer  inneren  Untersuchung  ab- 
stand und  infolge  dessen  einen  Hydrocephalus  übersah;  von  dem  zweiten, 
zur  Konsultation  herbeigerufenen  Geburtshelfer  konnte  die  bestehende  Ab- 
norDiitiit  durch  die  vaginale  Exploration  erst  so  spät  festgestellt  werden,  iiss 
die  den  höchsten  Gesellschaftskreisen  angehörige  Dame  den  Folgen  der  langen 
und  schweren  (ieburt  erlag. 

Aus  den  angeführten  Gründen  halte  ich  für  eine  zuverlässige  und  er- 
schöpfende Diagnosenstellung  am  Geburtsbett  in  Übereinstimmung  mit  Ahl  - 
feld,  Frommel,  Gusserow,  Strassmann  u,  a.  die  vaginale  Digilal- 
untersuchung  für  imenthehrlich  und  halte  auch  für  die  Leitung  normale'«" 
Geburten  an  dem  Grundsatz©  fest,  dass  der  Arzt,  zeitig  genug  bei  der  Kreisserm- 
den  angekommen^  der  niemals  zu  vernachlässigenden  äussere  xi 
Untersuchung  stets  eine  einmalige  genaue  interne  Explorati«>  ^ 
mit  eingehender  Berücksichtigung  aller  oben  erörterten  Punkt  e 
folgen  lässt  und  sich  auf  diese  Weise  durch  die  Bestätigung  oder  Ergänzung 
des  äusseren  Untersuchungsbefundes  einen  klaren  und  sicheren  Einblick  io 
alle  einschlägigen  Vcrhältnibse  des  Einzelfalles  verschafft. 

Sind  nunmehr  normale  Zustände  konstatiert,  dann  kann  und  soll  i^^ 
weitere  Verlauf  pliysiologischer  Geborten  zunächst  mit  alleiniger  Hülfe  der 
äusseren  Untersochung  bis  zum  Ende  überwacht  und  die  innere  nur  im  Not- 
falle, d-  h.  auf  Grund  cinerstrengen  Indikation,  eingeschaltet  werdeO  - 
eine  solche  ist  meines  Erachtens  gegeben: 

1.  im  Momente  des  erfolgten  Blasensprunges  dann,  wenn  der  vorliegend^ 
Teil  bis  dahin  noch  beweglich  stand,  da  ein  alsdann  möglicherweise  zö' 
gleich  mit  dem  Blasensprung  zu  stände  kommender  Vorfall  von  Nabelschnur 
oder  Extremitäten,  sowie  gleichfalls  mögliche  Haltungsveränderungen  des  vor- 
liegenden Teiles  nur  durch  Touchieren  rechtzeitig  konstatiert  werden 
können ;  oder  aber  dann,  wenn  die  prall  gespannte,  mit  reichlichem  Vorwasscr 
gefüllte  Blase  bei  der  ersten  inneren  Untersuchung  die  Sicherheit  der  Diapw^ 
des  vorliegenden  Teiles,  bezw.  seiner  Stellung  beeinträchtigte;  steht  dageg 
schon  vor  dem  Btasensprunge  der  Kopf  fest  und  tief  im  Becken,  so  bildölj 
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r  Abfluss  des  Fnichtwassers  an  sich  meines  Erachtens  keine  Veranlassung 
erneuter  vaginaler  Untersuchung; 

2.    bei   aufFallender  V'erxögernng  oder  bei  völligem   Stillstand  des   Ge- 

burtsverlatifes,   wenn  durch  die  äussere  Untersuchung  eine  Ursache    hierfür 

nicht  aufzufinden  ist;  und 

|L         3.  wenn   irü:end   welche    pathologische   Ereignisse    (Blutuugen,    Kolla])s- 

Brscbeinungen^  Unregelmässigkeit  der  kindlichen  Herztöne  etc.)  auftreten,  über 

deren  Ursachen  nur  die  innere  Untersuchung  Aufschi uss  erwarten  lässt. 

Dass  die  befürwortete  Einschränknng  innerer  Untersuchungen  aus  didak- 
-Uchen  Gründen  nicht  auf  klinische  Institute  ausgedehnt  werden  kann,  ist  von 
iBofmeier,   Döderlein,   Olshausen  u.   a.    zur    Genüge   betont   worden 
und  bedarf  trotz  gegenteiliger  Äusserungen  —  wollte  doch  Cre de  für  Schüler 
»lind  Schülerinnen  in  Unterrichtsanstalten  jede  innere  Untersuchung  verbieten! 
P —  kaum   einer  näheren  Begründung;   sollen   die  Lehrinstitute   ihren  Zweck, 
Studierende    und   Hebamnienschülerinnen   für   ihren    künftigen   Benif   heran- 
zuziehen, erfüllen j  so  muss  dte  a  u  s  g  e  d  e  h  n  t  e  s  t  e  U  b  u  n  g  und  Ausbildung 
in  beiden    üntersuchungsmethoden,    in   der   inneren   nicht  weniger, 
ftls  in  der  äusseren,  für  alle  Lernenden  in  gleicher  Weise  ermöglicht  w^erden, 
I     wenn  anders   nicht   mangelhafte  Unteräuchungskunst   in  der  I^raxis  die  ver- 
hingnisvollsten  Irrtümer  in  der  Diagnose  herbeiführen  soll 

Freilich  wird  durch  diese  bedingungslose  Notwendigkeit  ein  Dilemma 
beraufbescliworen,  indem  die  Gesundheit  der  kreissenden  Frauen  durch  die 
Ausübung  der  Lehrthatigkeit  aofs  Spiel  gesetzt  wird,  da  die  Desinfektion  der 
Hände  gleichfalls  erst  gelernt  werden  rauss  und  ausserdem  zahlreiche  bakterio- 
lögi§che  Experimentaluntersuchungen  zur  Evidenz  nachgewiesen  haben^  dass 
wir  bis  heute  nicht  im  stände  sind,  unsere  Hiinde  durch  eine  der  gebräuch- 
lichen Desinfektionsverfahren  in  des  Wortes  wahrer  Bedeutung  keimfrei  zu 
iD&cheij, 

Um  so  wertvoller  ist  eine  Errungenschaft  der  Neuzeit,  bestehend  in  der 
Verwendung  der  von  Friedrich  angegebenen  und  von  Döderlein  für 
gebartsh  öl  fliehe  Untersuchiuigszwecke  modifizierten  nahtlosen  dünnen  Gummi- 
kÄüdschuhen,  welche  einen  leicht  und  sicher  sterilisierbaren,  impermeablen, 
dto  Gefühl  so  gut  wie  gar  nicht  beeinträchtigenden,  leicht  schlüpfrig  zu 
loachenden  und  verhältnismässig  billigen  Überzug  über  die  Hände  bilden,  und 
^^  80  in  den  Stand  setzen,  den  Kontakt  der  touchierenden  Hände  mit  der 
WJeimhaut  und  den  unvermeidbaren  Geburtswunden  der  Scheide  mit  alter 
Sicherheit  zu  verhindern,  ohne  dass  wir  deshalb  auf  die  innere  Untersuchung 
^enichten  müssen.  Seit  nunmehr  fünf  Jahren  kommen  dieselben  auf  dem 
Gßhärsaal  der  Tübinger  Frauenklinik  mit  bestem  Erfolge  in  der  Weise  zur 
•«aschliesdichen  Verwendung,  dass  einzig  und  allein  die  behandschuhte 
HÄnd  mit  den  Genitalien  der  Kreissenden  in  Berührung  kommt,  und  wir  haben 
^Ifen  Grund,  dieselben  für  die  allgemeine  Benutzung  in  der  Praxis,  insbesondere 
«ich  iur  die  Vermeidung  der  Kollision  septischer  Infektion  mit  gleichzeitiger 
Cbernahme  von  Geburten,  aufs  wärmste  zu  empfehlen. 
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Endlich  ist  noch  des  weiteren,  vor  einigen  Jahren  aufgetauchten  Vo 
Schlages  von  Ries  zu  erwähnen,  die  vaginale  Untersuchung  ein  für  allemal 
durch  die  Untersuchung  per  rectum  zu  ersetzen  und  die  letztere  für  Arzt 
und  Hebamme  obligatorisch  zu  machen.  Krön  ig  und  Ries  haben  nach- 
gewiesen und  icli  selbst  kann  auf  Grund  zahlreicher  Untersuchungen  bestätigen, 
dass  diese,  die  entsprechende  Übung  des  Untersuchers  vorausgesetzt,  aus- 
reichende Untersucbungsresu!  täte  ergiebt;  dennoch  rauss  nach  meinem  Dafür- 
halten der  genannte  Vorschlag  für  höchst  bedenklich  gehalten  werden;  die 
Mastdarmuntersuchung  hat  die  Verunreinigung  der  Hand  mit  Darmbakteriei 
2ur  unvermeidlichen  Folge,  und  wenn  wir  uns  vergegenwärtigen,  wie  imvoli- 
kommen  einerseits  die  Desinfektionsmassregeln  von  den  Hebammen  gehand- 
habt  werden,  und  wie  regelmässig  andererseits  die  letzteren  in  pflichtgemässer 
Ausübung  ihres  Berufes  in  unmittelbare  Berührung  mit  den  GenitaUen  der 
Kreissenden  (Dammschutz,  Waschungen,  Ausspülungen,  Katheterisation  u,  s.  w.) 
selbst  dann  kommen,  wenn  eine  Digitaluntersuchung  auch  späterhin  vermieden 
werden  kann,  so  muss  sich  die  Überzeugung  aufdrängen,  dass  die  Einführung 
der  Rektaluntersuchung  in  die  Praxis  ihren  Zweck  verfehlen  und  im  Gegenteil 
eine  Erhöhung  der  Infektionsgefahr  zur  unausbleiblichen  Folge  haben  würde; 
dieselbe  bat  denn  auch  in  Anbetracht  dieser  gewichtigen  Bedenken  keine 
Nachahmung  gefunden. 

Nachdem  der  Arzt  in  der  skizierten  Weise  die  Einzelheiten  der  Diagnose 
sichergestellt  hat,  werden  ihm  in  der  Regel  von  der  Kreissenden  oder  deren 
Angehörigen  die  Fragen  vorgelegt,   ob  ein  gutes  Ende  erwartet  werden  darf, 
imd  wie  lange  die  Geburt  noch  dauern  wird.     Hat  die  Untersuchung  die  Ab- 
wesenheit abnormer  Verhältnisse  ergeben,  so  gehört  es  zu  den  angenehmsteii 
Aufgaben  des  Geburtshelfers,   den  Beteiligten  eine  beruhigende  Auskunft  zu 
erteilen;   immerhin  ist  es   ratsam,   sich  nur  dahin  auszusprechen,    dass  zur 
Zeit    der    vorgenommenen    Untersuchung    kein    Anlass    zu    irgend 
welcher  Befürchtung  vorliegt,  ohne  sich  auf  eine  allzu  bestimmte  Vorhersage 
des  weiteren  Geburtsverlaufes  einzulassen,  da  sich  jederzeit  unvorhergesehene 
Störungen  einstellen  können. 

Noch  vorsichtiger  ist  die  zweite  Frage  zu  beantworten;  eine  eng  be- 
grenzte, nach  Viertel-  oder  halben  Stunden  berechnete  Angabe  über  diß 
bevorstehende  Geburtsbeendigung  sollte  stets  vermieden  werden ;  denn  niepiJ* 
vermag  selbst  der  gewiegteste  Praktiker,  geschweige  denn  die  Hebamme,  mit 
Sicherheit  die  Geburtsdauer  vorherzusagen,  welche  ganz  und  gar  von  den» 
Verhalten  der  Expulsionskräfte  abhängt.  Immerhin  liegt  für  die  Frau  &^ 
wohlthuender  Trost  in  der  Versicherung,  dass,  je  rascher  und  stärker  die 
Wehen  auftreten,  um  so  kürzer  im  allgemeinen  die  Leidenszeit  dauern  wiri 
und  der  sorgsam  abwägende  Arzt  kann  wohl  auch  häufiger  eine  ungefähr, 
nach  einem  grösseren  Zeitraum  bemessene  Bemerkung  über  die  voraussicM- 
üche  Dauer  der  Geburt  riskieren^  ohne  sich  der  Gefahr  eines  grösseren  Iir* 
tums  auszusetzen;  je  weiter  die  Austreibungsperiode  vorgeschritten  ist,  um  | 


GMburtazJTnmer. 


n:ii 


so  bestiramter  kann  in  solchen  Fällen  die  Vorhersage  im  allgemeinen  formuliert 
werden. 


IL  Vorbereitungen  zur  Geburt  und  allgemeine  Vorsehriften, 

Wenn  auch  im  grossen  und  ganzen  durch  Sitte  tuid  Verhältnisse  eine 
feste  Grundlage  für  die  allgemeinen,  von  den  Angehörigen  und  der  Hebamme 
getroffenen  Vorkehrungen  zu  einer  bevorstehenden  Entbindyng  gegeben  ist, 
so  bedürfen  diese  doch  in  mannigfachen  Beziehungen  der  speziellen  sach- 
Teistäudigen  Anordnung  und  ärztlichen  Kontrolle. 


1.  Das  Gebnrtszimmer. 

a)  Schon  die  Wahl  und  Einrichtung  des  Zimmers,  in  welchem 
die  Frau  ihrer  schweren  Stunde  entgegensehen  soll,  muss  mit  Rücksicht  auf 
im  Zweck  passend  getroffen  werden;  dftö  Geburtszimmer,  welches  für  ge- 
wöbnhch  zugleich  auch  für  die  Abhaltung  des  Wochenbettes  bestimmt  ist, 
soll  so  geräumig  sein,  dass  die  zur  Besorgung  der  Kreissenden  und  Wöchnerin 
Inlwendigen  Utensilien  bequem  unterzubringen  sind,  und  dass  Arzt,  Hebamme 
md  Wärterin  sich  frei  und  unbehindert  in  demselben  bewegen  kümien ;  das 
Gebortsbett  soll  so  aufgestellt  werden,  dass  es  von  beiden  Längsseiten  aus 
«(anglich  ist,  und  muss  leicht  von  der  Stelle  gerückt  werden  können» 

Die  Einrichtimg  des  Gehurtszimmers  richtet  sich  im  allgemeinen  nach 
Gaschmack,  Gewohnheit  und  Belieben  der  Bewohner,  doch  soll  es  in  der 
ptsache  nur  das  der  Entbindimg  im  weiteren  Sinne  dienende  Mobiliar 
kiten,  imd  das  Aufstellen  anderer  Zimmergegenstände  soll  möglichst  ein- 
|8Schränkt  werden.  Notwendig  ist  ausser  dem  Geburtslager,  dem  Nachttisch 
Diit  Zubehör  (gereinigte,  mit  einem  Desinticiens  üherwaschene  Bettschtissel  etc.), 
dem  Waschtisch  und  einigen  Stühlen,  ein  mit  wasserdichter  Unterlage  be- 
deckter Tisch  von  genügender  Grösse  zur  ausschliesslichen  Benutzung  für  Arzt 
Oßd Hebamme;  femer  ein  Wickeltisch  für  die  erste  Reinigung  und  Einkleidung 
*fes  Xengeborenen  nebst  Kinder  bade  wanne.  Wünschenswert  ist  auch  das 
Whandensein  eines  zweiten  durchgewärmten  Bettes,  in  welches  die  Mutter 
öach  beendigtem  Gehurtsgeschaft  frisch  eingebettet  werden  kann, 

Haustiere  jeder  Art  —  Katzen,  Hunde,  Stubenvögel,  freifliegende  zahme 
bolilen  und  Turteltauben  — ,  welche  bei  der  ärmeren  Bevölkerung  von  Stadt 
nnd  Land  nicht  selten  Wohn-  und  Schlafzimmer  mit  der  Familie  zu  teilen 
(AeigeR^  müssen  unerbittlich  aus  dem  Geburtszimmer  entfernt  werden;  ja  es 
fcßai  dem  Arzte  mitunter  die  unerfreuliche  Aufgabe  erwachsen,  darauf  zu 
fcngen,  dass  überflüssige  Verwandte  oder  Nachbaraleute,  welche  aus  Neugier 
oder  Mitgefühl  sich  in  grösserer  Anzahl  eingefunden  haben,  das  Zimmer  ver- 
kmm^  da  schon  ihre  Anwesenheit,  mehr  noch  ihr  oft  unverständiges  Betragen 
Sflf  daa  Befinden  der  Kreissenden  kaum  weniger,  als  auf  die  Thätigkeit  des 
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Arztes,  störend  und  hinderlich  einwirkt  Mit  welchen  Schwierigkeiten  in 
dieser  Beziehung  der  Arzt  unter  Umständen  zu  kämpfen  hat,  möge  durch 
folgende  zwei  Fälle  illustriert  werden,  welche  ich  in  der  poliklinischen  Praxis 
erlebt  habe. 

In  einem  gröaaeren  Dorfe  der  Umgebung  Tülungena  war  ich  im  Begriff,  bei  einer 
llpara  die  Vorbereitungen  zur  Anlegung  der  durcb  Aspbjxie  der  Frucht  indizierten  Zange 
zu  treffen,  als  plötzlicb  und  ungerufen  der  als  Cbarlatau  mir  wohlbekannte  Bader  des  Darfea 
eintrat  und  mich  um  die  Erlaubnis  bat,  zuBehou  und  mir  bebülÜich  sein  zu  dürfen;  die 
Kreiasende  aber,  deren  Manu  von  Hause  abwesend  w«r,  geriet  bei  seinem  unerwarteten  and 
tinerwClnscbten  Anblick  in  die  höchste  Aufregung  und  erklärte»  lieber  sterben  zu  wolleo^ 
als  sieb  in  Gegenwart  dieses  Menschen  entbinden  zu  lassen;  da  der  Bader  keine  Anetilt 
machte,  der  wiederholteu  Aufforderung  der  Kreiasenden,  sieb  zu  entfernen,  Folge  zu  letateo, 
so  musste  icb  mich  ins  Mittel  legen,  und  nur  ein  eebr  bestimmtes  und  energische  Äv^ 
treten  meinerseits  konnte  denselben  endlicb  bewegen,  mit  entrüstungsvollem  Protest  d»s 
liükal  zu  verliissen ;  er  hatte,  wie  mir  apäter  von  der  Hebamme  mitgeteilt  wurde,  kun  vor 
seiner  Ankunft  im  Wirtsbaus  geäussert,  es  gäbe  bei  der  Frau  einen  Kaiserschnitt,  und  hi 
müsse  er  sieb  auch  mitan sehen. 

Im  zweiten  Fall,  der  der  Tragikomik  nicht  entbehrte,  handelte  es  sieb  gleichfalk  »ul 
dem  Dorfe  um  eine  Zangengeburt,  welche  ich  eines  Sonntag  Abends  bei  einer  Ipari  nud 
tiefem  Querstand  auszuführen  hatte;  hier  war  es  der  aus  dem  Wirtsbause  heimgekelizie  be- 
trunkene Ehemann,  welcher,  wfthrend  ich  mich  anschickte,  die  Zange  anzulegen,  in  röheil| 
und  unfiätigen  Bemerkungen  sich  erging,  so  dass  die  arme  gequälte  Frau  in  eine  trostl« 
Verzweiflung  geriet;  statt  meiner  dringenden  Aufforderung  nacbzukammen.  mich  in  mei 
ernsten  Tbätigkeit  nieht  zu  stören  und  das  Zimmer  zu  verlassen  ,  bis  die  Entbindung  ^r* 
folgt  sei,  drohte  er  mir  mit  Prügeln  und  zeigte  die  grösste  Lust,  bei  der  Applikation  di&» 
Zangenblattes  mit  Hand  anzulegen.  Selbst  meine  versuchsweise  ansgesproeheae  ErkUrung* 
dass  icb  augenblicklich  meine  Instrumente  wieder  einpacken  und  seine  unentbundcne  Fra-^* 
ihrem  Scliicksale  überlassen  mHsste,  wenn  er  sieb  nicht  schleunigst  entferne,  machte  nicbi* 
den  geringsten  Eindruck  auf  ihn;  erst  als  einige  von  der  Hebamme  indessen  berbeigtirufers^ 
Nachbarn  ihm  einen  weiteren  Trunk  im  Wirtsbaus  in  Aussicht  stellten ,  verschwand  d^»» 
Widerliche  Mensch  und  ich  konnte  nun  in  Ruhe  die  Entbindung  der  Frau  vollenden.  fl 

bj  Luft  und  Licht  nuLss  in  genügender  Quantität  und  bester  Qualitl^P 
zur  Verfügung  stehen ;  die  Luft  soll  frisch  und  sauerstoffreich  sein  und  durc^li 
reichliche  Lüftung  erhalten  werden;  es  bedarf  hierzu  keiner  kompliziertexi 
Yentilationsapparate,  genügt  vielmehr  vollständig,  die  Erneuerung  der  ve 
brauchten  Luft  durch  zeitweises  Offnen  eines  Fensters  herbeizuführen,  nur  i 
darauf  zu  achten,  dass  keine  Zugluft  entsteht  und  dass  die  Kreissende,  so- 
lange das  Fenster  geöffnet  ist,  gut  zugedeckt  bleibt;  freilich  wird  mm  of* 
vergebens  gegen  die  bei  Hoch  und  Nieder  viel  verbreitete  übertriebene  Fnrcla^ 
vor  Erkältung  und  gegen  das  hiermit  zusammenhängende  allzu  ängstlicli^ 
hermetische  Veracbbssenhalten  von  Thür  und  Fenster  ankämpfen. 

Dem  Tageslicht  soll  der  Zutritt  ins  Zimmer  nicht  verwehrt  werden,  na^ 
grelle  Beleuchtung  und  direktes  Sonnenlicht  ist  thunlichst  zu  vermeiden  und 
eine  Verdunkelung  des  Zimmers  soll  durch  Vorhänge,  Rouleaux  oder  ähnliche 
Vorrichtungen  Jederzeit  möglich  sein.  In  der  Nacht  ist  elektrische  Beleuch- 
tung, wenn  eine  solche  vorhanden  ist,  jeder  anderen  vorzuziehen,  oder  es 
werden  hell  brennende  Petroleumlampen  bereitgehalten;  am  zweckmässigsteo 
ist  es,   wenn  das  Geburtsbett  so  gestellt  werden  kann,   dass  die  gewöhnhcba 
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Lichtquelle  des  Zimmers  sich  für  eine  eventuell  notwendig  werdende  direkte 
Belettchtting  der  Genitalien  verwerten  lässt  Für  die  Armenpraxis  in  welcher 
oft  nichts  weiter,  als  ein  trübe  brennendes  Talglicht  oder  ein  elendes  Ollämp- 
chen  mit  Mühe  und  Not  aufzutreiben  ist,  erscheint  die  Mitnahme  einer  kleinen, 
hell  leuchtenden  Lampe,  etwa  einer  Fahrradlampe,  sehr  empfehlenswert; 
manche  Verlegenheit  wird  durch  diese  Vorsichtsmassregel  dem  Arzte  erspart 
bleiben. 
■  c)  Zimmertemperatur,     Nichts  ist  verkehrter,  als  die  nicht  nur  in 

der  Bauernstube,  sondern  auch  in  den  besten  Häusern  der  gebildeten  Kreise 
Bo  häufig  anzutreflende  Tendenz,  durch  unsinniges  Einheizen  im  Geburtszinimer 
eine  beständige  Treibhaustemperatur  zu  unterhalten:  eine  milde,  gleichmassige 
Wärme  von    14**  bis  höchstens  16**  li  (^^  17,5**— 20'*  C.)  ist  gerade  liier  am 
Platze  und  besonderes  Gewicht  ist  auf  tue  Konstanz  der  Temperatur  zu  legen, 
da  haupti^ächlich  rasche  und  erheblichere  Teniperaturwechsel  für  die  so  häufig 
Btu  stärkerem  Schweissausbruch   geneigte  Kreissende   mit  nachteiligen  Folgen 
ferbunden  sein  können.     Während  im  Sommer  durch  ausgiebige  Lüftung  des 
Zimmers,   eventuell  durch   beständiges  OtYenhalten   eines  Fensters   im  Neben- 
nmraer,  für  die  Unterhaltung  einer  kühlen  Temperatur  zu  sorgen  ist,  soll  im 
Winter  der  Tag  und  Nacht  geheizte  Ofen  eine  gleichmässig  in  den  oben  an- 
giegebenen  Grenzen   sich   bewegende   Erwärmung  liefern;   auch   darf  das  Ge- 
bartsbett  zur  Winterszeit  nicht   in  nächster  Nähe  des  geheizten  Ofens  auf- 
gestellt und  muss   im  Notfälle   durch   einen  Ofenschirm   oder   eine   spanische 
Wand  vor  der  direkten  Bestrahlung  der  Ofenhitze  geschützt  sein. 


I 


2.  Das  Gebnrtslager. 

a)  Geschichtliches.  Die  Frage  nach  der  zweckentsprechendsten 
Körperhaltung  und  Lagerung  der  Kreissenden  hat  ioi  Laufe  der  Zeit  von 
<i«i  verschiedensten  Gesichtspunkten  aus  eingehende  Bearbeitung  gefunden, 
ind  es  ist  hierbei  vielfach  die  Ansicht  vertreten  worden,  dass  die  endgültige 
Entscheidung  derselben  am  sichersten  durcli  die  Beobachtung  der  uncivili- 
»iert<jn  Naturvolker  herbeigeführt  werden  könne,  bei  welchen  die  instinktive 
Wahl  einer  bestimmten,  von  der  Kultur  noch  gänzlich  unabhängigen  Stellung 
'Ährend  der  Niederkunft  zu  erwarten  sei.  Zahlreiche  ethnographische  Studien, 
^ör  allem  diejenigen  von  IMoss  und  von  Engel  mann,  haben  indessen  yber- 
z^ti^^nd  dargelegt,  dass  diese  Vermutung  nicht  zutreffend  ist;  es  hat  sich 
vielmehr  herausgestellt,  dass  von  einer  einheitlichen  Bevorzugung  einer  be- 
stimmten Gebärstellung  bei  den  Naturvölkern  keine  Rede  sein  kann,  dass  im 
*^egenteil  fast  bei  jedem  Volksstamm  eine  bei  diesem  gewohnheitsraässig 
ßeimißch  gewordene,  von  den  anderen  abweichende,  besondere  Körperhaltung 
ttid  Lagerung  der  Gebärenden  gebräuchlich  ist,  ja  dass  bei  vielen  Völkern 
SteÜung  der  Frau  mit  den  verschiedenen  Geburtsperioden  gewechselt  zu 
pflegt.  In  der  t'bersicht,  welche  Bloss  über  die  während  des  Ge- 
hutsaktes  gebräuchlichen   Körperhaltungen  giebt,  werden   acht  Uauptarten 
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{die  liegende,  halbliegende,  sikende,  hockende,  knieende»  stehende,  hängende 
und  schwebende  Position)  mit  nicht  weniger  als  38  Unterabteiliüigen  untei- 
schieden. 

Eine  grosse  Rolle  spielte  seit  Jahrhunderten  die  zeitweise  bei  allen 
civüisierten  Völkern  vorkommende  Benutzung  einer  speziell  für  den  Gebärakt 
konstruierten  Sitzvorrichtung^  welche  oieist  die  Form  eines  niedrigen  Stuhles 
mit  halbkreisfÖnnigem  Ausschnitt  besass  und  deren  schon  in  der  Bibel  Er- 


O 


Fig.  1. 
Beatoofaer  Gebßratuhl  ans  dem  16,  Jahrhundert  tiaclt  Jakob  Rueff. 


wähonng  gethan  wird  (II.  Buch  Mosisj  Kap.  1,  Vers  16),  Dieser  Geb^f' 
stuhl  („Wehestuel*^  nach  Welsch,  ^Kindsstul"  nach  J.  Rueff)  stand  nilck* 
weislich  schon  im  grauen  Altertum  bei  Griechen,  Römern  und  Juden  «d 
Gebrauch,  und  erfreute  sich  auch  späterbin,  besonders  im  Mittelalter,  grosser 
Beliebtheit  in  Italien,  England  und  nicht  weniger  in  Deutschland,  wo  er  iß 
den  verschiedensten  Modellen  bis  gegen  die  Mitte  des  vergangenen  Jahrhundert* 
weit  verbreitet  war  (s.  Fig.  1);  viele  deutsche  Geburtshelfer,  wie  Wiganii 
G,  W.  Stein,  Osiander,  Michaelis  u.  A.,  besassen  nach  ihrer  eigenen' 
Angabe  verfertigte  Geburtsstühle  oder  Geburtslager,   welche   sie  zum  Teil  iß 


Geburtslftger-  11  BTi 

All  verschlossenen  Kisten  selbst  zur  Entbindung  mitbrachten,  ja  in  HollaDd 
in  einzelnen  Gegenden  Deutsclilands  gehörte  zur  vollständigen  Ausstattung 
Braut  auch  ein  derartiger  GeburtsstnhU  nnd  Kitian  führte  im  Jahre 
B4  eine  grosse  An^^ahl  von  nach  ihren  Erfindern  benannten  (lebortsstühlen, 
^urtsbetten,  Geburtsstublbetten  und  Geburtstischen  an.  Während  A,  H, 
^mpson  vor  wenigen  Jahren  über  einen  die  Form  eines  grossen  Topfes 
sr  Eimers  besitzenden  „Geburtsstubl'^  (s.  Fig,  2)  berichtete,  auf  welchem 
Spanien  beute  noch  Entbindungen  bewerkstelligt  werden,  ist  der  Gebär- 
ahl  in  Deutschland,  von  seltensten  Ausnahmen  vielleicht  abgesehen,  gänzlich 
rsch wunden,  doch  findet  sich  neuerdings  eine  ganz  vereinzelte  Empfehlung 
Ahlfeld,  welcher    den   GeburtsstuM  zur  Abkürzung   der   Austrcibungs- 
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Fig.  2. 
Spani!*cher  Gel>ärÄlahl  aus  dem  U>.  Jalirbumlert  nach  A,  R,  Simpson. 


^ricnie  (Verstärkung  der  Bauchpresse),  wenn  der  Kopf  den  Beckenboden  er- 
ficht hat,  in  der  Weise  verwendet,  dass  er  die  Kreissende  auf  zwei  neben- 
nder  gestellte  Stühle  setzt,  deren  hintere  Beine  sich  berühren,  während 
öe  vorderen  ca,  25  cm  auseinandergerückt  sind. 

ib)  Zweck   des   Geburtslagers.     FUr  die   zweckmässige  Wahl    der 
Dg  gind  praktische  Gesichtspunkte   und   klinische   Erfahmngen   mass- 
das  Geburtslager  soll  der  Kreissenden   diejenigen  Körperpositionen 
liehen,   mit  welchen  erfahrungsgemäss   eine  giinstige  Beeinflussung  des 
in  seinen  verschiedenen  Stadien  verbunden  ist,  eine  BeeinUussung, 
llcke  sich  sowohl  auf  die  Thatigkeit  der  austreibenden  Kräfte,  speziell  der 
presse,   als  auch    auf  die  den  Geburtsmechanismus  in   weiterem  Sinne 
aenfassenden  Faktoren  erstreckt;  um  diesem  Zwecke   in  ausgedehntem 
2X1  genügen,  ist  die  Möglichkeit  einer  jederzeit  rasch  und  leicht  zu  be- 
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werkstelligenden  Lagerungsveränderung  auf  der  Geburlsstelle  (Rückenlage, 
Seitenlage,  Knieellenbogenlage,  Sitxenj  W  a  1  c  h  e  r  sehe  Hängelage)  erforderlich. 
Ferner  muss  das  Geburtslager  Erleichterung  auch  insofeme  gewähren^  als 
die  Kreissende  in  den  wehenlosen  Intervallen  sich  ausruhen  und  frische  Kräfte 
sammeln  soll;  endlich  ist  die  Lagerung  der  Iü*eissenden  so  einzurichten,  dass 
die  Beobachtung  und  Verfolgung  des  Geburtsfortschrittes  durch  die  äusseren 
und  inneren  Untersuchungsmethoden,  sowie  die  Verrichtung  der  gewÖhnlicheD 
Hülfeleistungen  während  der  Dauer  der  Geburt,  —  Reinigung  der  äusseren 
Genitalien,  Entleerung  von  Blase  und  Mastdarm,  Auffangen  von  Fmchtwa 
und  Blut,  Dammschiitz,  Massage  des  Uterus,  Empfangen  und  Abnabeln  de 
Frucht  — ,  ohne   weitere    Vorbereitungen,  bequem   ausgeführt  w^erden  kann;J 


Fig.  3. 
Daa  in  der  Ttlbtnger  Klinik  für  die  Geburt  jn  Rüekenlage  gebräuchliche  6eburt8b«tt 

selbstverständlich  muss  bei  dem  modernen  Geburtslager  eine  Übertragung  von 
Infektionskeimen,  welcbe  früher  durch  die  alten,  von  Geburt  zu  Geburt  ge- 
schleppten Geburtsstiihle  oft  genug  erfolgt  sein  mag,  vollkommen  ausgeschlossen 
werden  köiinen* 

c)  Das  Geburtsbett  (s.  Fig.  3).  Allen  diesen  Anforderungen  wird 
ohne  Zweifel  am  vollständigsten  die  Lage  im  gewöhnlichen  Bett  gerecht, 
welches  denn  auch  heutzutage  so  gut  wie  ausschliesshch  zur  VerwenJang 
kommt,  und  in  folgender  Weise  für  die  bevorstehende  Geburt  vorbereitet 
wird:  auf  die  unnachgiebige  Matraze  (aus  Rossbaar  oder  Seegras)  kommt  ein 
grosses,  zu  beiden  Längsseiten  über  den  Bettrand  überhängendes  Stück  aus 
wasserdichtem  Gummistotf  oder  Wachsleinwand  zu  liegen,  und  über  die.^5 
ein  frisches,  reines,  weisses  Leinwandtuch ;  der  Oberkörper  wird  durch  Kissea 
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liiach  Bedarf  mehr  oder  weniger  in  halbliegende,  htilbsitzende  Position  ge- 
bracht, die  Becken-  und  Lendengegend  durch  untergeschobene  harte  Polster 
so  weit  erhöht,  dass  äussere  Genitalien  und  Gesamtdamm  leicht  zu  übersehen 
und  für  alle  notwendig  werdenden  Berührungen  und  Untersuchungen  gnt  zu- 
gänglich sind:  die  Bedeckung  der  mit  Hemd,  Bettjacke  und  Strümpfen  be- 
kleideten Frau  besteht  in  einem  leichten  Bettteppicb;  die  Bettlade  muss 
massiv  gearbeitet  und  fest  zusammengefügt  sein^  um  ein  Verrücken  von  einer 
Stelle  zur  andern  ohne  Gefahr  eines  Zusammenbruches  zu  ermöglicben ;  zweck- 
mässig ist  am  Bett  eine  Vorrichtung  für  die  Verarbeitung  der  Wehen  an- 
f^ebracht  (s.  unten);  unter  dem  Bett  stehen  ein  oder  zwei  Eimer  oder  Kübel, 
velche  zur  Aufnahme  von  ablaufenden  Flüssigkeiten  (Fruchtwasser,  Blut,  Aus- 
spülungswasser),  und  von  beschmutzten  Wii&chestücken  bestimmt  sind. 


3.  Nahrungsznfiilir  mid  Regelung  der  Stuhl-  iiiiil  Uriiientleeruiig. 

Die  Nahrungsaufnahme  bedarf  im  Beginne  der  Geburt  keiner  allzu 
o^sen  Einschränkung;  solange  Esslust  vorhanden  ist,  dürfen  von  den  ge- 
irohnten  Speisen  die  leichtverdaulichen  in  massigen  Quantitäten,  sowie  je 
nach  Begehr  Flüssigkeiten  aller  Art  (Milch.  Kaffee,  Thee,  Bouillon,  Fleisch- 
und  Milchsui>pen,  leichte  Weinsorten,  Fruchtsäfte  und  Mineratwässer)  ver- 
abreicht werden;  doch  sollen  die  Speisen  zur  Vermeidung  von  Überladungen 
^Magens,  die  übrigens  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  kaum  vorkommen, 
kwBer  in  kleinen,  öfters  wiederholten  Portionen  genossen  w^erden.  In  der 
Kegel  ist  der  Appetit  schon  frühzeitig  mehr  oder  weniger  beeinträchtigt  und 
te  Bo  häufig  mit  den  regelmässigen  Wehen  sich  einstellende  und  oft  genug 
Bttt  Magenentleerung en  einhergehende  Brechreiz  lässt  meist  ein  stärkeres 
KahruDigsbedürfnis  nicht  aufkommen;  die  Kreissende  soll  alsdann  zum  Essen 
^  Trinken  nicht  genötigt  werden,  nur  wenn  die  Geburt  sich  in  die  Länge 
äelitund  nach  anhaltender  Nahrungsverweigerung  Erschöpfungszustände  drohen, 
wt  ruhiger  Zuspruch  ohne  Zwang  und  Darreicliung  von  Stärkungsmitteln  am 
Platze. 

Besondere  Sorgfalt  ist  auf  die  regelmässige  und  ausgiebige  Entleerung 
^^on  Harnblase  und  Mastdarm  während  der  ganzen  Zeit  des  Oeburts- 
ftes  zu  verwenden.  Ihre  stärkere  Füllung  vermag  zunächst  die  Unter- 
hung  und  Diagnose  in  hohem  Grade  zu  erschweren;  der  unwillkürliche 
Abgang  des  nicht  zuvor  entleerten  Rektum  macht,  besonders  wenn  gegen  da^ 
ÄHle  der  Geburt  durch  den  tiefertretenden  Kopf  Fäkalmassen  mechanisch 
^rAnalöffnung  ausgedrückt  werden,  eine  Beschmutzung  der  äusseren  Genitalien 
Bd  des  Geburtslagers  unvermeidlich  und  legt  die  Gefahr  der  Infektion  mit 
nbakterien  nahe,  ebenso  wie  der  durch  kräftige  Aktion  der  Bauchpresse 
Wansgepresßte  Urin  die  Hände  der  Hlilfspersonen  und  die  Bettunterlagen 
^^emnreinigt.  Endlich  giebt  ein  andauernder  erheblicher  Fülhingszustand  der 
nnten  Organe  leicht  Veranlassung  zu  gewissen  Störungen  im  Geburts- 
%laaf}    welche    unter   Umständen   die    schwersten   Folgen  nach   sich  ziehen 
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können:  durch  eine  überfüllte  ürinblase  kann  verursacht  werden  das  Ab- 
weichen des  noch  über  dem  Becken  stehenden  Kopfes  nnd  das  hieraus  resul- 
tierende Zustandekommen  von  Schief-  und  Querlagen,  das  Auftreten  von  hart- 
nackiger Wehenachwäche  mit  ihren  Folgezxiständen,  die  Verzögerung  der 
ßpontanen  Placentarlosung  und  Atonie  des  Uterus  mit  konsekutiven  schwereo 
Blutungen;  auch  kann  nach  der  Geburt  des  Kindes  die  volle  Harnblase  mit 
dem  Uterus  verwechselt  werden  und  es  ist  mir  in  der  poliklinischen  Praxis 
mehrfach  vorgekommen,  dass  die  Hebamme  vor  oder  nach  der  Beendigimg 
der  Nachgeburtsperiüde  zur  Beseitigung  einer  atonischen  Xachblutaug 
bei  meiner  Ankunft  die  tumorartig  bis  zum  oder  bis  über  den  Nabel  vor* 
gewölbte  Urinblase  unentwegt  massierte  in  der  Überzeugung,  den  Uterus 
vorschriftsmiissig  zn  bearbeiten,  dessen  schlafler  Fundus  an  der  rechten  oder 
linken  Seite  des  Rippenbogens  anstiess,  ein  Irrtum,  welcher,  wenn  nicht  recht- 
zeitig erkannt  und  rektifiziert,  die  höchsten  Grade  von  Anämie  nnd  selbst 
den  Verblutungsfcod  herbeiführen  kann.  Auch  eine  starke  chronische  Füllung  i 
des  Mastdarmes  kann  jiu  Geburtsanoraalien  Veranlassung  geben;  so  beschreibt 
Postelle  einen  Fall  von  Geburtsstörung,  welcher  durch  übermässige  Aus- 
dehnung des  mit  Fäkalmassen  vollgestopften  Rektum  verm"sacht  und  durcli 
dessen  ausgiebige  Entleerung  beseitigt  werden  konnte. 

Deshalb  ist  jede  Hebamme  verpflichtet,  grundsätzlich  jeder  Kreissendeii^ 
womöglich  schon  im  Beginne  der  Geburt,  ein  wirkungsvolles  Mastdarmklystier 
zu  verabreichen,  welches  eventuell  späterhin  wiederholt  werden  soll;  die 
spontane  Entleerung  der  Blase  bietet  in  der  Regel  im  Liegen  oder  wenn 
die  Frau  zu  diesem  Zwecke  aufsitzt,  keine  Schwierigkeiten;  ist  dieselbe 
aber  infolge  von  Kompression  der  Urethra  dnrch  den  im  Becken  stehen- 
den Kopf  oder  aus  anderer  Veranlassung  unmöglich,  so  rauss  nach  allen 
Regein  der  Kunst  und  der  Antiseptik  vorsichtig  katheterisiert  werden,  und 
zwar  ist  zunächst  ein  Versuch  mit  dem  weichen  Nelatonschen  Katheter 
angezeigt,  dessen  Apphkation  vor  falschen  Wegen  schützt;  führt  dieser  nicht 
zum  Ziele,  so  ist  das  Hindei*nis  mit  dem  metallenen  gebogenen  männlichen 
Katheter  zu  überwinden;  ein  leichtes  Emporschieben  („Lüften^)  des  tiefsteheo- 
den  Kopfes  mit  dem  eingeführten  Finger  kann  hier  in  manchen  Fällen  den 
Katheterismus  wesenthch  erleichtem. 


IIL  SpezieHe  Vorsohriften  für  die  Leitung  der  Eröffnungs- 
periode. 

Nachdem  die  Orientierung  über  die  im  ersten  Abschnitt  aufgeführten 
diagnostischen  Punkte  stattgefunden  hat.  und  das  ärztliche  Instrumentariaio 
zum  sofortigen  Gebrauche   hergerichtet  ist,  unterlasse  der  Arzt  nicht»  sich 
auch  um  diejenigen  für  die  Geburt  notwendigen  Gegenstände,   deren  Herbei-    M 
Schaffung  Sache   der  Hebamme  ist ,   zu   bekümmern   und  den   Zustand  ihrer  fl 
Brauchbarkeit  zu  revidieren;  gekochtes  heis&es  und  kaltes  Wasser  in  reieh'rfl 
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lieber  Menge,  einige  Handtüclier,  sterile  Verbandwatte,  frische  Unterlagen, 
BetUcbüssel  und  Warmeflasr.be  dürfen  ebensowenig  fehlen,  wie  die  Empfangs- 
gegenstände  für  das  Neugeborene:  Nabelsehnurschere  und  Nabelschnurband, 
Kinderbadewanne  imrl  die  Bekleidungsstücke  zur  Einhüllung  des  Kindes. 

a)  So   lange  die  Wehen   im  Beginn   des  Kreissens  schwach  und  selten 
sind,   ist  es,  vorausgesetzt,   dass  der  Kopf  auf  oder   in   dem  Becken   fixiert 
steht ^   dnrchaus  nicht  notwendige   die  Gebärende  schon  jetzt  zu  anlialtender 
Bettruhe  zu  verurteilen,  eher  sollten  übertrieben  ängstliche  Personen  dazu  an- 
gebalten   werden,   dorch    Herunigeben    im    Zimmer   sich   einige  Bewegung  zu 
verschaffen;  doch  kann  in  dieser  Beziehung  der  ärztliche  Rat  dem  Wunsche 
der  Frau  weitgehende  Zugeständnisse  machen ;  wenn  die  Lust  dazu  vorhanden 
ist,   darf  selbst  die  Besorgung   leichterer  häuslicher  Geschäfte   vorerst  noch 
ohne    Bedenken    gestattet   werden.      Stellen    sich    allmählich    oder    plötzlich 
stärkere,  rascher  aufeinander  folgende,   schmerzhaftere  Üteruskontraktionen 
ein,  so  sucht  die  Frau  in  der  Kegel  von  selbst  das  Lager  auf,  ohne  die  Auf- 
lorderang  hierzu  erst  abzuwarten;   Rückenlage  mit   massig  erhöhtem 
Oberkörper  ist  während  der  Eroffüungsperiode  im  allgemeinen  den  anderen 
Lagen  vorzuziehen- 

Dagegen  muss  bei  vorzeitigem  Blasensprung,  und  bei  stehender  Blase 
dann*  wenn  der  beweglich  stehende  Kopf  Neigung  zu  seitlichen  Abweichungen 
aeigt,  schon  frühzeitig  die  Bettlage  eingenommen  und  beibehalten  werden^  da 
Fällen  durch  Körperbewegung  leicliter  Lage-,  Stellungs-  und  Haltungs- 
iien  der  Frucht  und  der  Nabelschnur  veranlasst  werden  können. 
Ist  der  Mutteniiund  auf  mehr  als  die  Hälfte  erweitert,  die  Fruchtblase 
»pringfertig,  nähert  sich  also  die  Erütfnungsperiofle  ihrem  Ende,  so  ist  aus- 
ftihöislos  die  Zeit  zum  Aufsuchen  der  Lagerstätte  gekommen. 

b)  Wo  eine  Heinigung  des  ganzen  Körpers  angezeigt  erscheint,  sind  im 
Beginn   der    Eröflfnungsperiode    lauwarme   Vollbäder    von    27^ — 28°  R, 
(==340 — 35<>  C.)  zu  erajifehlen;  neuerdings  ist  von  Küstner,  Sticher  und 
Stroganoff  auf  die  Möglichkeit  hingewiesen  worden,  dass  die  zur  Verwen- 
i^  kommenden   Wannenbäder  durch   Vermittlung  des    keimreichen   Bade- 
zu    einer   gefälirliclien    Infektionsrpieile   für    die    Kreissende    werden 
Stroganoff   macht   die   drastische  Bemerkung,   dass   der   Mensch 
ßi  der  Wanne  „in  seinem  eigenen  verdünnten  Schmutze  und  sogar  in  seinen 
verdünnten  Exkrementen"*  badet,  welchen  sich  noch  ,,der  Schmutz  der 
[angenen  Bäder  in  grösserer  oder  geringerer  Quantität**  beimischt. 
•oDen  auf  diese  Weise  Übertragungen  von  Infekt ionskeimen  auf  die  Brust- 
*irzen  und  andere  Körperteile  erfolgen  können;  femer  glauben  Sticher  und 
Stroganoff  auf  Grund    experimenteller   Untersuchungen    eich    dahin    aus- 
sprechen zu  müssen,  dass  das  keimbeladene  Wannenwasser  während  des  Bailens 
die  Vagina  Kreissender  einzudringen  vermag.     Küstner  hat  daher  zur 
leren  Vermeidung  dieser  Infektionsquelle   in  Vorschlag  gebracht,   vor  der 
pplikation  des  Bades  eine  antiseptische  Tamponade  der  Scheide  auszuführen 
oder  dem  Badewasser  ein  Antiseptikum   zuzusetzen,   Stroganoff  will   die 
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Wannenbäder  durch   Abwaschungen   mit  Strom wa^sser,   Seife   und   Schwaraia 
ersetzen. 

Indessen  hat  Winternitz  an  der  Tübinger  Klinik  die  Stroganoff- 
schen  Experimente  nachgeprüft  und  weiter  aiisgedehntj  indem  er  dem  Bade- 
wasser solche  Substanzen  zusetzte,  von  welchen  schon  die  geringsten,  im  Bade- 
wasser enthaltenen,  Mengen  auf  chemischem,  mikroskopischem  oder  spektro- 
skopischem Wege  leicht  und  sicher  nachweisbar  sind  (Zusatz  von  Jodkali, 
Eosin,  chinesischer  Tusche,  Lithium  zum  Badewasser),  und  indem  er  nach 
erfolgtem  ^ji — ^'2  stündigem  Bade  das  Scheidensekret  der  Gebadeten  auf  die 
An-  oder  Abwesenheit  der  benutzten  Stoffe  untersuchte:  die  von  Winter nitz 
Tielfach  modifizierten,  zahlreichen  Versuchsreihen  haben  ausnahmslos  das  Er- 
gebnis geliefert,  dass  vom  Badewasser  selbst  in  die  Scheide  Mehrgebärender 
mit  weitem  Introitus  und  teilweiser  Inversion  der  Vagina  nichts  einge- 
drungen war. 

Wenn  somit  diese  von  anderer  Seite  befürchtete  Infektionsgefahr  b€t< 
x\nwendimg  Ton  Bädern  nicht  besteht,  so  darf  doch  in  Berücksichtigung  der 
weiteren,  experimentell  höchst  wahrscheinlich  gemachten  Möglichkeit,  dass 
vom  Köi7»er  der  Badenden  Uautbakterien  in  grösserer  oder  geringerer  An- 
zahl ins  Badewasser  übergehen  und  so  von  Körperteil  zu  Körperteil  und  an 
die  Wände  der  Badewanne  verschleppt  werden  können,  die  Vorsichtsmassregel 
nicht  verabsäumt  werden,  dass  die  Badew^anne  vor  und  nach  jedem  Bade 
sorgfältigst  gereinigt  und  ihre  Wände  mit  einer  Desinfektionsflüssigkeit  (Seife; 
Spiritus,  Alkohol,  Lysol)  abgerieben  werden,  und  dass  für  jedes  Bad  ni 
frisches  und  reines  Wasser  zur  Verwendung  kommt;  auch  müssen  nach  jede: 
Bade  die  äusseren  Genitalien  samt  ihrer  Umgebung  desinfiziert  werden, 
überhaupt  eine  im  Verlaufe  der  Geburt  öfters  zu  wiederholende,  gründlic 
Reinigung  und  Desinfektion  der  äusseren  Genitahen  niemals  unterlasse 
werden  darf,  gleichgültig,  ob  vorher  ein  Vollbad  genommen  wurde,  oder  nicliti* 

c)  Im  übrigen  beschränkt  sich  die  Thätigkeit  des  Arztes  im  Verlan 
der  Eröffnungsperiode  darauf,  die  Wehenthütigkeifc  zu  beobachten,  die  kin< 
liehen  Herztöne  zu  kontrollieren  und  das  Allgemeinbefinden  der  Frau  im  Aaj 
zu  behalten. 

Zieht  sich  wegen  mangelhaft  bleihender  Wehenthätigkeit  die  Eröffnung^- 
periode  unliebsam  in  die  Länge,  so  kann  durch  unscliädliche  Mittel,  wie  la«' 
warme  Vollbäder  oder  heisse  Vaginalduschen  günstig  auf  dieselbe  eingewirkt 
werden ;  auch  die  Abwechselung  der  Rücken-  mit  der  Seitenlage  ist  erfahrmigs- 
gemäss  von  wehenbef orderndem  Einfluss,  während  jeder  Versuch  der  Kreissen- 
den, willkürhch  mitzupressen,  zu  untersagen  ist.     Im  übrigen  haften  bei  noci 
stehender  Blase  der  Verzögerung  der  Eröfinungsperiode  keine  weiteren  Nach- 
teUe  und  Gefahren   an,   so  dass   die  Anwendung  eingreifenderer   und  nicH 
ungefährlicher  Mittel  zur  Verstärkung  der  Wehen  besser  unterbleibt;  um  *o 
unermüdHcher  musa  Geduld  geübt  und  gepredigt  werden 
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IV.  Spezielle  Vorsohriften  für  die  Leitung  der  Austreibungs- 
periode. 

Hat  mit  der  völligen  Erweiterung  des  Muttermundes  die  Austreibungs- 
penode begonnen^  su  erscheint  die  Einhaltung  folgender  grundsätzlich  durch- 
zuführender Kegeln  für  die  Leitung  derselben  geboten. 


1.  Die  Lagerung, 

Im  allgemeinen  ist  auch  für  die  Anstreibungspenode  die  Kückenlage 
mit  leicht  erhöhtem  Oberkörper  zu  bevorzugen,  welche  indessen  nicht 
ängstlich  während  der  ganzen  Dauer  der  Geburt  beibehalten  zu  werden  braucht; 
es  pflegt  der  Gebärenden  eine  willkommene  Erleichterung  zu  gewähren,  wenn 
dieselbe  zeitweise  mit  der  rechten  oder  linken  Seitenlage  oder  auch  mit  sitzen- 
der Stellung  im  Geburtsbett  vertauscht  werden  kann. 

Unter  bestimmten  Verhältnissen  vermag  aber  auch  bei  naturgeraässem 
Gehortsverlauf  eine  andere,  für  die  betreffende  Situation  streng  einzuhaltende 
Lagerung  erleichternd,  unterstützend  und  beschleunigend  auf  den  Fortschritt 
der  Geburt  einzuwirken : 

aj  Bei  Mehrgebärenden  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  auch  bei  schon 
verstrichenem  Muttermund  der  noch  hoch  und  beweglich  stehende  Kopf  nach 
der  rechten  oder  linken  Darmbeinschaufel  mehr  oder  weniger  abgewichen  ist; 
lird  hierauf  nicht  geachtet,  so  kann  sich  hei  unzweckmässig  gewählter  Lage- 
rung leicht  eine  Schief-  oder  Querlage  herausbilden;  wird  dagegen  die  Frau 
för  längere  Zeit  auf  diejenige  Seite  gelagert,  nach  welcher  der 
Kopf  abgewichen  ist,  so  fallt  der  bewegliche  Fundus  uteri  und  die  in 
diesem  be&ndliche  untere  Rumpfhällte  des  Kindskörpers  auf  die  Seite  der 
•»genommenen  Lagerung  hinüber  und  in  demselben  Masse  rauss  nun  infolge 
der  geänderten  Fruchtachsenrichtung  das  Kopfende  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  und  über  den  Beckeneingang  wandern;  nach  erfolgter  Rektifikation  und 
Fixation  des  Kopfes  im  Becken  kann  die  Rückenlage  wieder  eingenonimen 
•erden.  So  manche  Scliulterkge  mit  ihren  gefährlichen  Folgezuständen 
•wst  sich  durch  die  Berücksichtigung  dieser  höchst  einfachen  Schulregel 
^«f  biilen ! 

b)  Steht  der  Kopf  im  Becken,  bleibt  aber  die  Rotation  der  kleinen 
f^Oötanelle  nach  vorne  aus  (tiefer  Querstaiid)  oder  bestt^ht  die  Tendenz  zur 
Ausbildung  einer  Vorderscheitelsttilung,  so  muss  die  Frau  auf  diejenige 
Seite  gelagert  werden,  in  welcher  die  kleine  Fontanelle  steht, 
•ko  bei  L  Kopflage  auf  die  linke,  bei  11.  auf  die  rechte  Seite;  diese 
«gening  bewirkt  ein  Tiefertreten  des  Hinterhaupts^  die  kleine  Fontanelle 
whilt  so  das  Übergewicht  über  die  Stirnfontanelle  und  dreht  sich  als  der 
Domnehr  zu  tiefst  stehende  Teil  des  Kopfes  nach  vorne  gegen  die  Sym- 
fhpe.     Der  Effekt  einer  richtigen   Lagerung   ist  hier  oft  genug  eklatant: 
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stundenlang   kann   der  Kopf  in   tiefem   Querstand   oder    in  Vorderhaupt^slajj^ 
verbarren  und  die  Geburt  hierdurch  eine  äusserst  unerwünschte  Verzögeruii 
erleiden    —    und    schon    mit    einer    der   nächsten    nach    der    erfolgten    ent-' 
sprechenden  Seitenlagerung   auftretenden  Wehen    rückt  die    kleine  Fontanelle 
nach   vurne    und    wird    der    in    den   Geradstand   übergetretene   Kopf    oft   in 
wenigen  Minuten  geboren.  M 

c)  Wtieht   die  Richtung  der  Längsachse   von  Uterus   und  Fruchtkörper' 
von  der  nach  oben  verlängert  gerJachten,  auf  der  Beckeneingangsebene  normaler- 
weise  senkrecht   stehenden  Führuiigslinie   des  Beckens   erbeblich   nach   rück- 
wärts oder  nach  vorwärts   abj   so  wird   hierdurch   das  Zustandekommen  von 
Hinter-  oder  Vorderscheitelbeineinstellungen   auch    bei   normalem  Becken  be- 
günstigt und  der  hochstehende  Kopf  wird  durch  die  Uteruskontraktionen  nach 
vorne  gegen  die  Symphysengegend  oder  nach  hinten  gegen  Promontorium  mid 
Kreuzbein  getrieben ;  der  reguläre  Eintrittsmecbanismus   ins  Becken  wird  so    i 
gestört  und  erschwert,  die  Wehen  bleiben  trotz  gesteigerter  SchmerzhaftigkeilB 
wirkungslos.     In   der  Regel   wnrd    unter  sonst   normalen  Verhältnissen  dieses 
Ereignis  verursacht  entweder  durch  eine  stärkere  Beckenneigung  ^Hinter- 
scheitelheineinstelhmg)    oder   durch    einen    hochgradigen    Hängebauch 
(Vorderscheitelbeineinstellung),   mit  welchem  ältere  Mehr-  und  Vielgebärende, 
namentlich  aus  der  ärmeren  arbeitenden  Bevölkertmg,  so  häufig  behaftet  sind. 

In  beiden  Fällen  soll  durch  geeignete  Lagerung  dafür  gesorgt  werden, 
dass  die  abgewichene  Längsachse  des  Uterus  wieder  senkrecht  auf  die  Becken- 
eingangsebene zu  stehen  kommt,  und  die  Wiederherstellung  dieses  physio- 
logischen  Verhäitnisses  zwischen  Uterusachse  und  Beckeneingangsebene  wir«i 
im  ersten  Fall  dadurch  herbeigeführt,  dass  die  starke  Beckeuneigung  duri^Ä 
eine  halbsitzende  Stellung  der  Frau  entsprechend  verringert,  im  zweite» 
Falle  dadurch,  dass  eine  Bauchbinde  straÖ"  um  den  I^eib  gelegt  und  Ai^ 
Kreissende  in  flache  Horizontallage  gebracht  wird. 


2.  Der  ßlasenspruiig. 

Auf  den  in  Aussicht  stehenden  Blasenspning  ist  die  Kreissende,  besonHS' 
wenn  sie  eine  Ki-stgcbärende  ist,  autmerksam  zu  machen,  damit  die  plötzh' 
erfolgende  Entleerung  der  Fruchtblase  mit  ihren  Begleiterscheinungen  eine' 
seits  keinen  Schrecken  verursacht,  andererseits  dem  Arzte  sofort  mitgetei 
wird;  das  abfliessende  Fruchtwasser  wird,  wenn  möglich^  in  irgend  welche] 
reinem  Gefass  aufgefangen  und  auf  seine  Menge  und  Beschafifenheit  (Be 
mischung  von  Meeonium,  Blut)  geprüft. 

Wenn  auch  für  gewöhnlich  mit  der  vollkommenen  Krweitenmg  des 
Muttermundes  der  si>ontane  Blasensprung  annähernd  zusammenzufallen  pttej^t* 
so  gehört  es  doch  keineswegs  zu  den  Seltenheiten,  dass  derselbe  infolge  i^^ 
Resistenz  der  Eihäute  oder  aus  anderen  Gründen  ausbleibt  und  die  stehende 
Blase,  den  Kopf  am  Vorrücken  verhindernd,  einer  raschen  und  leichten  Ab- 
wickelung des  Geburtsgeschäftes  entgegenwirkt;  schliesslich  kann  dieselbe  ab 
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fprall  gespannte,  bläulich-weisse  Halbkugel  zur  Vulva  herausgedrängt  und  der 
Kopf  im  unverletzten  Eihautsack,  in  der  soj^enannten  „Glückshaube"  geboren 
werden.  Diese  wird  aber  für  das  Neugeborene  zur  Ungliickshaube,  wenn  sie 
nicht  alsbald  beseitij^t  wird,  da  durch  das  über  seine  Mund-  und  Nasenöffnung 
herziehende  Amnion  die  Luftzufulir  abgeschnitten  ist  und  auf  diese  Weise 
die  kaum  geborene  Frucht  durcli  Erstickung  rasch  zu  gründe  gehen   konnte- 

■  Der  Arzt  halte  daher  an  dem  Prinzip  fest,  eine  bei  verstrichenem 

Muttermund  und  fixiertem  Kopf  noch  stehende  Fruchtblase  mit  dem 
Finger  oder  irgend  eineui  sterilen,  sondenfönuigen  Instrument  —  besonders 
ru  diesem  Zwecke  konstruierte,  früher  vielfach  verwendete  „Wassersprenger** 
sind  überflüssig  —  zu  sprengen. 

H  Auf  der  anderen  Seite  muss  ausdrücklich   hervorgehoben  werden,   dass 

■  der  künstliche  Blasensprung  nur  unter  den  erwähnten  Voraussetz- 
P  ungen    —    bei  verstrichenem    Muttermund   und    feststehendem    Kopf  —  ge- 
stattet  ist,   und  es   kann  nicht  eindringlich   genug  vor  dem    für  Mutter   und 
Kind  gleich  nachteiligen  Unfug  des  vorzeitigen  und  nicht  indizierten  Blasen* 
Sprunges  gewarnt  werden,  welcher  mit  Vorliebe  von  thörichten  oder  gewissen- 
losen Hebammen  getrieben  wird  in  der  Absicht,  die  Geburt  zu  besehieuuigen, 
oder  den  vorliegenden  Teil  besser  abtasten  und  erkennen  zu  können,  oder  um 
der  Kreissenden  und  deren  Angehörigen  als  vieterfahrene  und  kunstgewandte 
Gebttrtshelferin  zu  imponieren. 


3.  Weitere  Beobachtung  des  Geburtsverlaufes, 

Mit  wachsamem  Auge  ist,  besonders  gegen  das  Ende  der  Austreihiings- 

|>eri()de,  der  in  dem  Tieferrücken  des  Kopfes  sich  markierende  reguläre  Fort- 
schritt der  Geburtstbätigkeit  zu  registrieren.  Sicherlich  kann  für  gewöhnlich 
D»itt«*lst  der  äusseren  Untersuchung  allein  das  allmühliche  Durchtreten  des 
vorausgehenden  Kopfes  durch  die  verschiedem-n  Beckenaperturen  sehr  genau 
'erfolgt  werden;  ist  der  Kopf  von  oben  nicht  mehr  fühlbar,  aUo  vollständig 
öl  das  kleine  Becken  bis  unter  das  Niveau  der  Beckeneingangscbene  ein- 
K^lreten,  so  beginnt  auch  schon  die  von  unten  her  sieht-  und  fühlbare^  all- 
Oiihiich  immer  stärker  werdende  Vorwolbung  des  Dammes,  Ks  lässt  sich 
Wer  die  Leitung  der  ganzen  Austreibungsperiode,  abgesehen  von  den  auf 
S.  1128  lind  1129  angeführten  Indikationen,  sehr  wohl  ohne  weitere  innere 
Cotersuchung  durchführen;  andererseits  soll  aber  in  allen  Zweifelsfällen  auf 
**?  Ergänzung  des  rntersucbungsbefundes  durch  die  vaginale  Exploration 
licht  verzichtet  w^erden. 

Ausserdem  liefert  die  Kontrolle  der  kindlichen  Herztöne,  auf  deren 
Stärke  und  Frequenz  besonders  gegen  den  Schluss  der  Austreibungsjyeriode 
M«tandig  zu  achten  ist,  sicheren  Aufscbluss  über  das  jeweilige  Befinden  der 
^nicht;  der  Abgang  von  meconiunihaUigem  Fruchtwasser  bei  normalen  Herz- 
tönen ist  keineswegs  gleiciibedeutend  mit  Gefährdung  des   Kindes,   fordert 
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4,  Allgemeiiibeftndeü  der  Kreissenden* 

Daß  Allgemeinbefinden  der  Frau  pflegt  bei  normalem  Geburtsverlauf  nur 
wenig  beeinträehtigt  zu  werden,  doch  kann  lange  Dauer  der  Geburt  bei  zart 
veranlagten  Kreissenden  zu  KrschöpfungszustäTiden  führen,  und  zahlreiche 
Geburtskomplikationen  bewirken  früher  oder  später  eine  Alteration  des  All- 
gemeinzustandes, weshalb  diese  dem  erfahrenen  Arzte  wichtige  Fingerzeige 
zu  liefern  im  stände  ist.  Eine  erstmalige  Prüfung  von  Temperatur,  Puls  und 
Respiration  niuss  bei  der  Übernahme  der  Geburt  grundsätzlich  vorgenommen 
werden;  auch  im  weiteren  Verlaufe  derselben  sind  in  kürzeren  oder  längeren 
Pausen  zu  wiederholende  Temperaturniessnngen,  am  zweckmässigsten  im  Mast- 
darm, empfehlenswert,  um  etwa  auftretendes  Fieber  rechtzeitig  zu  erkennen. 

Bei  knger  Dauer  der  Austreibungsperiode  und  beginnender  Erschöpfung 
gewährt  die  Zufuhr  von  alkoholischen  Getränken  oder  flüssigen  Gemiss-  und 
Nährmitteln  der  Kreissenden   grosse  Erleichterung  und  Stärkung  der  abneh^ 
menden  Kräfte,     Sehr  intensive  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen  und  mit  dieser 
einhergehende  hochgradige  Erregung  der  Kreissenden  erfordert  die  Darreichung 
von  Opium  oder  Morphium  in  Suppositorien.  ja  selbst  die  Einleitung  leichter 
ChlorofoiTU-  oder  Äthernarkose   erscheint   hier   mitunter   angezeigt,    während 
sonst  bei  normalen  Geburts Verhältnissen  in  Deutschland  auf  die  Narkose  ver^ 
ziehtet  zu  werden  pflegt.     Unter  besonderen  Umständen  kann  auch  die  Hypnos^B 
wirksame  Dienste  thun,  wie  aus  einem  unlängst  von  Voisin  (Paris)   berichi^ 
teten   Falle   hervorgeht.     (Über  die   Narkose  Kreissender  vergl.  geburtshülfl. 
Operationslehre,} 
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5.   Die  Verarbeitung  der  Presswehen. 

Wenn  sich  im  Verlaufe  der  Auslreibungsperiode  reflektorisch  susg( 
„Presswehen"  eingestellt  haben,  welche  im  allgemeinen  um  so  heftiger  werden^ 
je   stärker    der   tieferrückende    Kopf   auf  Beckenhoden   und    Umgebung   des 
Mastdarms  drückt,   so  muss  der  jetzt  auf  dem  Höliepuokt  des  Kreissens  an- 
gelangten Frau  Gelegenheit  gegeben  werden,  die  unwillkürlich    in  Thätigkeit 
tretende   Baucbpresse   während   der  Wehen    erfolgreich   zu   verarbeiten.    Die 
hierzu  notwendige  Fixation  des  Kumpfes  wird  dadurch  erzielt,  dass  die  Beine  aro 
unteren  Bettende,  eventuell  an  einem  hier  vorgelegten  harten  Polster  oder  einer 
Fussbankj  angestemmt  werden,  während  die  Hände  am  zweckmässigsten  einen 
Gurt  oder  Riemen   mit  Handhaben   ergreifen,   der  quer  über   die  Mitte  des 
Bettes  herüberläuft    und  dessen  Enden    an    den   beiderseitigen   unteren  Bett- 
ptosten  befestigt  sind,  eine  Einrichtung,  welche  sich  überaU  leicht  herstellet 
lässt   und   die   der    herheigerufeoe  Arzt   vielfach   schon    von   der  Frau  selbst 
oder  der  Hebamme  angebracht  findet;  denselben  Zweck  erfüiien  auch  an  d*'^ 
unteren  Bettpfosten  befestigte  Handtücher  oder   Zugbänder,   welche   von  döf 
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Kreissenden  bei  jeder  Wehe  erfasst  w^^rden.  Manche  Gebärende  suchen  und 
finden  eine  wohlthuende  Erleichterung  darin,  dass  sie  sich  bei  jeder  Wehe 
mit  ihren  Armen  an  der  Hebamme  festhalten^  welche  ihrerseits  deren  Kreuz- 
gegend  mit  der  flachen  Hand  unterstützt, 

Aach  an  koropliziertereii,  für  «Ite  willkörliche  Veratärkung  der  Bauchpresse  konstruierten 
AppArmten  febll  ea  nicht;  vor  kurzem  hat  Jaks  zu  diesem  Zwecke  einen  «OebAnnautel" 
Aogegeben,  dessen  Beschreibung  folgendermassen  Isutet:  ,,Der  Gebärmiintel  besteht  aus 
mnet  starken  Lein  wand  unterläge,  weiche  »n  der  Foaswand  d^s  Bettes  durch  einen  herum- 
geschlnngenen  Gurt  befestigt  ist.  Der  Gurt  kann  je  nach  der  Gr5sse  der  Rraissenden  kürzer 
eder  länger  gestellt  werden.  Am  nndoren  Ende,  welches  dre  Schultern  der  Kreissenden 
umgiebt,  befindet  sich  ein  kragenariiger  Ansatz.  Von  den  Zipfeln  dieses  Kragens  gehen 
iwei  mit  Karabi nerbäkchen  eingehängte  Stricke  ausi  welcbe  zwei  in  der  Lendengegend  der 
Person  am  Mantel  angebrachte  Ösen  passieren  und  darauf  über  zwei  an  einem  Gurte  an 
der  Fnsawand  des  Betlea  hängende  Rollen  laufen  und  endlich,  mit  Griffen  versehen,  zu  den 
R&nden  der  Kreissenden  mrückkehren".  {Abbildung  siebe  Centralblatt  für  Gynäkologie  1900, 
Nr.  64,  a  1229  u,  1230.) 

Persönliche  Erfahrungen  über  die  Brauchbarkeit  dieses  .GebärmanteU"  stehen  mir 
meht  sar  Terfagung, 

Sodann  erfolgt  die  Aufforderung  zu  kräftigem  Mitpressen,  zu  welchem 
oft  bei  unverständigen  und  unerfahrenen  Personen  gi^naue  Anleitung  gegeben 
werden  muss:  man  lässt  die  Frau  tief  einatmen  ond  im  Anschlüsse  hieran 
bei  verschlossen  gehaltener  Glottis  eine  ebenso  kraftige  und  anhaltende  Ex- 
spiratioosbewegung  vornehmen;  am  leichtesten  ist  derselben  die  Art  der 
Ausführung  dadurch  begreiflich  zu  machen^  dass  sie  die  Anweisung  erhält, 
dfifi  Hund  zu  scWiessen  und  sich  so  zu  verbalten,  wie  wenn  sie  harte  Fäkal- 
Bttflieii  auspressen  miisste;  je  nach  den  (umständen  kann  so  die  stärkere 
oder  schwächere  Verarbeitung  der  Banchpresse  reguliert  werden. 


6,  Die  Regelung  der  Defäkation. 

Sehr  häufig  wird  durch  den  Druck  des  Kojjfes  auf  die  Mastdarmgegend 
<iausGeriibl  eines  so  intensiven  Tenesmus  hervorgenifen,  dass  die  Frau  in  der 
Erwartung  einer  bevorstehenden  Defäkation  den  Nachtstuhl  oder  selbst  den 
Abort  benutzen  will;  niemals  lasse  sich  der  Arzt  dazu  verleiten,  diesem 
Wunsche  zu  willfahren:  leicht  könnte  es  sich  sonst  ereignen,  dass  unter 
Nftigem  Pressen  das  Kind  in  den  Nachtstuhl  oder  den  Abort  hinein  stürzen 
*fede!  Eine  untergeschobene  Bettschüssel  dient  zur  Beruhigung  der  Frau 
Mid  zur  Vermeidung  einer  Beschmutzung  der  Unterlage  mit  etwa  zum  Vor- 
*diein  kommenden  Kotmassen« 

Sind  solche  spontan  ausgetreten  oder  durch  den  vordrängenden  Kopf 
tt^cliamsch  ausgepresst  worden,  was  sich  trotz  ausgiebiger  vorausgegangener 
Jiijitiere  nicht  immer  vermeiden  lässt,  so  müssen  mit  grösster  Sorgfalt  sofort 

beendigtem  Stuhlgang  Analoffnung  und  Damm  mit  in  Sublimat  oder  ein 
«»deres  Desinfiziens  getauchter  Verbandwatte  in  der  Weise  gereinigt 
^rden,  dass  nicht  etwa  von  unten  nach  oben,  vom  Anus  nach  der  Vulva  zu, 
^QOdeni  atets  in  umgekehrter  Richtung  abgewischt  wird,  da  audernfalls  allzu 
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leicht  Dannbakterien  an  und  in  die  Genitalien  übertragen  werden  könnten: 
noch  besser  ist  eine  gletclifalls  von  oben  nach  nnten  gerichtete  antiseptische 
Abspülung  der  genannten  Partien  mittelst  Irrigators  imd  Mutterrohrs, 

Ist  der  Kopf  iid  Begiiff  diirchzusclineidenj  so  tritt  an  den  Leiter  der 
Geburt  die  höchst  wichtige  Aufgabe  heran,  die  Kreissende  vor  DammverletzTingen 
zu  bewahren. 


V.  Das  Dammsohutzverfahren- 
A»  Allgemeines  über  Dammverletzuögen  sub  partu» 

1,  Ätiologie  der  Damnirupturen. 

Ein  klares  Urteil  über  das  zweckmässigste  Verfahren  zur  Verhütung 
von  Dammrissen  lässt  sich  nur  an  der  Hand  eines  eingehenden  Studiums  ihrer 
überaus  raannigfaehen  Entstehungsursachen  gewinnen,  welche  teils  in  den 
normalen  anat^^mischen  und  funktionellen  Geburtsverhaltnissen  begründet  und 
als  solche  stets  vorhanden  sind,  teils  nur  unter  bestimmten  Umständen  als 
Gelegenheitsursachen  auftreten,  und  von  welchen  sehr  häutig  mehrere  in  eiji 
und  demselben  Falle  zusammenwirken.  Die  praktische  Erfahrung  lehrt,  dass 
das  Auftreten  oder  Ausbleiben  eines  Dammrisses  von  folgenden  3  allgemeiBö] 
ätiologischen  Momenten  unmittelbar  abhängig  ist: 

a)   Von   dem   Grade   der   Geschwindigkeit   mit   welcher   der  Kopf 
und    der   Schultergürtel    durch    den   Weichteilbeckenausgang 

hindurchtritt 

Die  Riraa  pudendi  und  die  Daramgebilde  besitzen  normalerweise  einen 
hohen  Grad  von  Elastizität,  sie  vermögen  sich,  ohne  eine  Kontinuitätstrennung 
zu  erleiden,  durchnittlich  um  wenigstens  das  Doppelte  ihrer  ursprünglicbeo 
Länge  und  Breite  auszudehnen,  vorausgesetzt,  dass  diese  Expansion  langsam 
und  allmählich  zu  stände  kommt.  Die  Vulva  verhält  sich  in  dieser  BeziehuDg 
ganz  ähnlich,  wie  ein  elastischer  Kautschukring;  wird  der  Kopf  mit  einef 
einzigen  kräftigen  Presswehe  plötzlich  und  gewaltsam  stoes-  oder  mckwei^ 
herausgeschleudert,  so  fehlt  es  dem  Ringe  des  Scheideneinganges  an  i^^ 
nötigen  Zeit,  sich  ad  maximum  auszudehnen,  die  Elastizitätsgrenze  wird 
plötzlich  überschritten  und  der  Damm  reisst  ein;  je  langsamer  und  stetiger 
der  Kopf  mit  seinem  Umfange  durchschneidet,  um  so  vollständiger  verniag 
das  Dehnungsvermögen  des  Dammapparates  zur  Geltung  zu  kommen,  am  so 
sicherer  unterbleibt  die  Ruptur, 
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MVon  dem  relativen  Grössen  verhält  ni  8,  welches  zwischen  dem 
jrössten  Umfange  des  maximal  gedehnten  Sc  hei  dene  inganges 
und   der  grössten,    bei    den   yerschiedenen   Lagen    in   Betracht 

(ommenden,  Peripherie  des  Kopfes  (und  derjenigen  des  Schnlter- 
gürtels)   im  Momente  seines  Durchschneidens  besteht. 
Je  kleiner  die  das  Scheidenostiuni  passierende  Cirkumferenz  des  Kopfes' 
ind  je  grösser  die  absolute  Weite  des  Introitus   vaginae  ist,   um  so  gering- 
fegiger    ist   das   Missverhältnis   zwischen   Kopf  und   Durchtrittsring,    um    so 
Siebter  bleibt  eine  Damm  Verletzung  aus,  und  umgekehrt.    Von  den  verschie- 
lenen  Lagen  bieten  die  Hinterhauptslagen  für  das  Intäktbleiben  des  Dammes 
lesbalb  die  meisten  Chancen,   weil   ihre  Durch  trittsebene  (planum  suboccipito- 
rontale  oder  suboccipito-bregniaticym),  d,  h.  jene  Ebene,  welche  wir  uns  durch 
lie  Grenze  zwischen  Nacken  und  Hinterhaupt  und  durch  die  Mitte  der  grossen 
loDtanelle    gelegt    denken,    die    kleinste    Peripherie    des  Kopfes    bildet  und 
^her  die  geringsten  Anforderungen  an   die  Dehnbarkeit    der  äusseren  Geni- 
talien stellt;   ein   weiterer  Vorteil   der  Hinterhauptslage   besteht  darin,   dass 
ie  schmälere,  weichere,  kompressiblere  und  deshalb  einen  geringeren  Raum 
leaospruchende   Gesichtshälfte   des   Kojjfes   über   den    Damm   schneidet,    die 
[Wnfangreichere  und  unnachgiebige  Hinterbauptshälfte  unter  dem  Scharabogen 
Vorschein    kommt,    so   dass   durch    diesen    Austrittsmechanismus    eine 
ve^iger  starke  Dehnung  des   Dammgewebes   und   eine  gleichmässigere   Aus- 
weitung  des  ganzen   ringförmigen  Scheidenostiums  erzeugt  wird.     Bei  allen 
Ätuleren  Kopflagen  {Vorderhaupts-,  Stirn-  und  Gesichtsstellungen)  findet  der  um- 
fekehrte  Durchtritlsmodus  statt:  unter  der  Symphyse  erscheint  die  Gesichts- 
hälfte,    über  den  Damm  schneidet   der  volurainöse  Hinterkopf,    wodurch   die 
tintere  Hälfte    der  Vulva    mit  Damm    eine  hochgradige  Dehnung    erleidet; 
WS  diesem  Grunde,   und   weil    ausserdem    der  jeweilige    mit    den  einzelnen 
Ugen   wechselnde    Umfang    der    Durchtrittsperipherie    meist    ein    erheblich 
Sr&serer  ist,  als  bei  den  Hinterhauptslagen,  geben  siimthclie  Haltungsanomalien 
des  vorausgehenden    Kopfes    häufiger    Veranlassung    zu    Dammverletzungen; 
tlüsselhe   gilt  vom    Austreten   des  Ko[>fes  in   tiefem   t^hierstand,    sowie  selbst- 
^«rständlich  von  sehr  harten  und  absoUit  zu  grossen  Köpfen  bei  sehr  kräftiger 
Eotwickelung  oder  Riesenwuchs  der  Fnicht. 

Soll  bei  den  Hmterhauptslagen  der  Kopf  nun  in  der  That  mit  der  oben 
erwähnten  günstigsten  Durch  trittsebene  zum  Durchschneiden  kommen,  so  darf 
i^f  Austrittsmechanismus  keinerlei  Störung  erleiden;  das  Hinterhaupt  des 
*twk  gebeugten  Kopfes  muss  vollständig  unter  dem  Schambogen  hervorgetreten 
*^Q«  die  kleine  Fontanelle  sichtbar  unterhalb  des  unteren  Randes  der 
Symphyse  stehen,  he  vor  die  Stirn  und  das  Gewicht  üher  den  Damm  schneidet; 
Austrittsmodus  bildet  unter  normalen  Verliältnisaen  die  Regel,  und 
da,  wo  er  nicht  vorhanden  ist,  kunstgerecht  herbeigeführt  werden* 
Dieselbe  Rolle,  wie  die  absolute  Grosse  der  Kopfperipherie,  spielt  natur- 
die  absohlte  Weite  der  Schamspalte,  doch  sind  hier  die  individuellen 
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Grössenunterschiede  an  sich  geringer,  und  auch  deshalb  weniger  bedeutungsvoll 
weil  sie  durch  die  erwähnte  hochgradige  Dehnungsfähigkeit  des  normalen 
Dammes  wieder  ausgeglichen  werden. 

Wie  schon  angedeutet,  kommen  die  genannten  ätiologischen  Momente 
in  annähernd  demselben  Masse  bei  der  Geburt  des  Schultergiirtels  in  Betracht; 
es  kann  sowohl  ein  allzu  rascher  Austritt,  als  auch  der  gleichzeitige  Durchtritt 
beider  Schultern  einerseits  einen  schon  zuvor  entstandenen  oberflächlicheD 
Frenulumrisa  in  einen  tiefgehenden  umwandeln,  andererseits,  wenngleich 
seltener,  eine  frische  Dammruptur  höheren  Grades  veranlassen.  Die  Geburt 
der  unteren  Fiumpfhälfte  samt  den  Beinen  ist  bei  dem  verhältnismässig 
geringen  Umfange  dieser  Teile,  sowie  hei  der  schon  vor  dem  Durchtritte 
derselben  erfolgten  Dehnung  des  Weich teilbeckenausganges  für  die  Damm- 
gebilde  bedeutungslos. 


»ib9 


c)   Von    der  anatomischen   Beschaffenheit   des   Dammes  se 

Es  ist  leicht  verständlich,  dass  sowohl  eine  besonders  hochgradige 
Widerstandskraft  des  an  sich  nonnal  elastischen  Dammes,  als  anch  der  teil- 
weise oder  gänzliche  Verhißt  seiner  Elastizität  infolge  von  pathologischen 
Prozessen  eine  Ruptur  zur  unvermeidlichen  Folge  haben  kann;  in  diese  Kate- 
gorie gehören : 

ö)  Bedeutende  Höhe,  grosse  Straftlieit  und  massige  Entwickehmg  des 
Dammgewebes  bei  jugendHchen  Erstgebärenden;  umgekehrt  vermag  die  mangelnde 
Widerstandsfähigkeit  auttallend  dünner  Dämme  von  „membranöser'*  Beschaffen- 
heit dasselbe  Resultat  herbeizuführen. 

ß)  Grosse  Unnachgiebigkeit  und  Mangel  an  Elastizität  des  Dammes  bei 
alten  Erstgebärenden  und  bei  Mehrgebärenden  nach  längerer  Geburtspaöse, 
w^enn  infolge  des  zunehmenden  Alters  der  Damm  seine  Elastizität  mehr  oder 
weniger  eingebüsst  hat. 

y)  Pathologische  Veränderungen  des  Dammgewebes  ^  welche  gleichfalb 
seine  Dehnungsfähigkeit  beeinträchtigen  oder  aulbeben,  und  auf  der  Anwei^eD- 
heit  von  ausgedehnten  Varicen,  Ödemen,  breiten  oder  spitzen  Kondylomen  iiflJ 
anderen  entzündlichen  oder  nicht  entzündlichen  Neoplasmen,  oder  reichlichem 
von  früheren  Entbindungen  oder  gynäkologischen  Operationen  (Perineoplastik) 
herrührenden  Narbenbildungen  beruhen  können* 

Zu  diesen  direkten  Ursachen  gesellt  sich  ferner  in  vielen  Fällen  noch  ein^ 
Reihe  von  prädisponierenden  Gelegenheitsursachen,  welche,  wie  di^ 
ersteren,  zum  Teil  durch  den  Körperbau  der  Frau,  zum  Teil  durch  Besonder 
heiten  des  GeburtsAerlaut'es  bedingt  sind.     Als  solche  sind  anzuführen: 

a)  Ein   sehr  enger  Schambogen,    bei  w^elchem   das   breite  Hinterhaupt 
in  den  zwischen  den  recht-  oder  selbst  spitzwinkelig  zusammengefügten  SchiUflr  j 
beinästen  befindlithen  Raum  sich  nicht  einzwängen  kann,   und  da^  hienluTch 
mit  grösserer  Kraft  danimwärts  gedrängte  Vorderbaupt  eine  stärkere  DehnunS 
des  Dammes  verursacht;    eine  ähnliche  Wirkung  kommt  einer  sehr  kräftigeflj 
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Entwickelung    des  im  Schambogen    aufgebäiigten   Ligameniapparates    (ligam. 
arcuat.  inf.)  zu; 

b)  eine  so  bedeutende  Verringerung  der  Beckenneignog,  dass  die  Scheiden- 
Öffnung  weit  nach  vorne  zu  liegen  kommt,  wobei  der  durchtretende  Kopf  eine 
heftigere  Pression  und  Dehnung  des  Daraoies  verursacht; 

c)  eine  hohe  und  zur  Conjugata  vera  stark  geneigte  Symphyse,  welche 
das  primäre  Hervortreten  des  Hinterhauptes  unter  der  Symphyse  verhindert 
tind  so  zu  einem  Austritt  des  Kopfes  mit  der  grösseren  Circumferentia  occipito- 
froDtalis  Veranlassung  giebt; 

d)  ein  sehr  geräumiges  Becken  mit  weitem  Beckenausgang,  welches  nicht 
f  weniger  ak  ein  kleiner  Kindskopf  bei  normal  grossem  Becken  zu  präcipitiertem 

(lebiirtsTerlauf  (Sturzgeburten)  und  hierdurch  aus  den  oben  erörterten  Gründen 
indirekt  zur  Daiumruptur  priidisponiert ;  dasselbe  ist  bei  plattem,  rhachitischem 
Becken  der  Fall  bei  welchem  der  Beckenausgang  die  normale  Weite  häufig 
übertrifft; 

©)  sehr  intensive,  mit  heftigem  und  unwiderstehlichem  Drang  zum  Pressen 
ferbundene  Wehen  (Sturmweben),  welche  gleichfalls  mitunter  Sturzgeburten 
herbeiführen : 

f)  operative  Eingriffe,  deren  Ausführung  mit  einer  raschen  und  maxi- 
malen Dehnung  der  äusseren  Genitalien  verknüpft  ist;  in  dieser  Beziehung 
kommt  in  erster  Linie  eine  rasche  und  gewaltsame  Extraktion  des  Kopfes 
mit  der  Zange,  eine  eben  solche  manuelle  Entwickelung  des  nachfolgenden 
Kopfes  und  das  Eingehen  der  ganzen  Hand  und  des  Armes  des  Geburtshelfers 
in  den  noch  nicht  genügend  gedehnten  Introitus  vaginae  zum  Zwecke  irgend 
lier  geburtshülflicher  Operation  in  Betracht. 


2.  Einteilung  der  Dammrupturen. 

Eine  Einteilung  der  Danimverletzungen  ist  aus  praktischen  Gründen  zu 

iDgemeiner  Verständigung  unentbehrlich    und   kann   nach  verschiedenen  Ein- 

*"'''^ /^Prinzipien  erfolgen:   wir  unterscheiden  am  zweckmässigsten   nach  der 

-    lausdehming  drei  Grade  (s.  Fig.  4): 

l  Grad:  Die  Verletzung  betrifft  nur  den  häutigen  Saum  des  Dammes 

tnid  läßst  Fascien  und  Muskulatur  unbeteiligt  {Frenulumrisse) ; 

U.  Grad:  Der  Riss  erstrockt  sich  mehr  oder  weniger  weit  nach  ruck- 
^Ärtg  in  das  eigentliche  Dammgowfbe  (Muskeln  und  Fascien)  hinein,  ohne  jedoch 
«em  Muse,  sphincter  ani  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen* 

III,  Grad:  Die  Ruptur  betrifft  nicht  nur  die  ganze  Länge  des  Gesamt- 
es^ sondern  zerstört  unter  Üurchreissung  des  Sphincter  ani  auch  noch 
^n  Teil  des  Septom  recto-vaginsde,  so  dass  unteres  Ende  des  Mastdarmes 
ood  der  Scheide  in  eine  gemeinschaftliche  Wundhöhle  münden. 

Dammrisse  I.  und  H.  Grades  werden  als  partielle  oder  inkomplette 
denjenigen  III.  Grades  als  totalen    oder   kompletten  gegenübergestellt; 
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letztere  sind  sehr  selten  bei  spontan  verlaufenden  Geburten  zu  beobachten 
und  meist  auf  forcierte  Extraktionsoperationen  zurückzuführen. 

Die  sogenannte  „centrale"  Dammruptur  entsteht  durch  einen  pene- 
trierenden Riss  in  der  Mitte  des  aufs  Äusserste  gedehnten  Dammes  bei  gleich- 
zeitigem Intaktbleiben  der  Commissura  labior.  post.  (Frenulum)  und  des 
Sphincter  ani  samt  Rektalwand. 


Perineum 


Fig.  4. 

Einteilung  der  Dammrisse  (schematisch,  modifiziert  nach  Zweifel,  Lehrb.  d.  Gebh.,  189^ 
S.  185):  I.  Grad  6-c,  IL  Grad  d-c,  III.  Grad  /-  ^;  a  Frenulum,  K  unteres  Ende  der  vor 

deren  Rektumwand. 

F ritsch  unterscheidet  4  Grade:  1.  Grad:  Frenulnmrisse  yon  1 — 2  cm  Lftnge;  2.  Grad: 
Risse,  welche  sich  bis  ca.  in  die  Mitte  des  Dammes  erstrecken;  3.  Grad:  solche,  welche 
mit  Erhaltung  des  Sphinkter  bis  an  oder  in  den  Anus  gehen;  und  4.  Grad:  der  Dammist 
samt  dem  Sphinkter  und  der  Mastdarmwand  durchgerissen. 

Schauta  teilt  die  Dammrisse  nach  ihren  Ausgangspunkten  in  Talyoperineale,  ceo* 
trale  und  vaginorektale  ein;  auch  nach  der  reinen  Tiefenausdehnung  können  oberflicblicbe 
Hautrisse,  Bautmuskelrisse,  reine  Muskel-  und  reine  Yaginalrisse  unterschieden  werden. 


3.  Symptome  der  Dammmptnren. 

Bezüglich  der  durch  die  Dammrisse  hervorgerufenen  Symptome  sei  ^ 
dieser  Stelle  nur  so  viel  bemerkt,  dass  diejenigen  I.  Grades  regelmässig,  diC' 
jenigen  IL  Grades  häufig,  zunächst  gar  keine  Erscheinungen  machen.  Ancb 
die  Blutungen  aus  Dammrissen  sind  ganz  gewöhnlich  höchst  geringfügig) 
arterielle  Blutungen  kommen  nur  ausnahmsweise,  venöse  etwas  häufiger  tss. 
Beobachtung.  Dagegen  ist  allen  Dammrissen  gemeinsam  die  Erhöhung  der 
Wundinfektionsgefahr;  und  kaum  weniger  bedeutungsvoll  sind  die,  stärkeren 
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mrissen  so  häufig  nachfolgenden,  freilich  erst  nach  Wochen  und  Monaten 
th  einstellenden  Spätsymptome,  welche  in  Lageveräiidennigen  der  Vagina  und 
I  Uterus  und  in  ascendierenden  chronischen  ont/iindlichen  Aifektionen  der 
UnitaJschleiiithaiit  mit  allen  ihren  lästigen  Fulgezuständen  Ijtj.stehen,  Die 
knpletten  Dammrifsse  führen  durch  die  nait  ihnen  verbtindene  Incontinentia 
fi  und  durch  Analkatarrhe  mit  hartnäckigen  Diarrhöen  /n  einem  iiiissierst 
derlichen  nnd  qualvollen  Leidenszustand*  welcher  die  Kranken  gleich  unfäliig 
r  jede  Arbeit,  für  jede  gesellscliaftliche  Stellung  und  für  jeden  Lebens- 
III188  macht 


B«  Allgemeines  über  den  Damznschutz. 

1.  HistoriHcln^  Vorbemerkungen, 

An  Vorschlägien   und  Versuchen,   den   beim  Durchschneiden   des  Kopfes 

ifährdeten  Damm  durch  geeignete  Massregeln  unversehrt  zu  erhalten,  hat  es 

Bit  den  ersten  Anfängen  der  Gebiirtshiilfe  nicht  gefehlt;  indessen  suchte  man 

früheren  Zeiten  dieses  Ziel  auf  gnni  anderen  Wegen,    als    auf  dem  heute 

gemein  gebräuchUchen   des   direkten   kombinierten   Dammschutzverfalirens, 

erreicbeQ. 

Schon  in  den  hippokratischen  Schriften  findet  sich  der  Rat^  den  Damm 
arch  die  Applikation  von  warmen,  fettigen  oder  öligen  Dekokten  und  Salben, 
iwie  durch  allerlei  ,, aufweichende"  ScheidenauBspülungen  geschmeidig  und 
dmbar  zu  machen;  derartige  Verordnungen  bildeten  bei  vielen  späteren  Ge- 
trlshelfern ,  so  bei  M  o  s c  b  i  o  n ,  P  n  z  o s ,  B  a  u  d  e  I  o  c q  u  e ,  S a  x  t  o  i'  p  h , 
►siander,  Wigand,  teils  die  einzige  Daramschutzmethode,  teils  wurden 
ie  als  wertvolle  Unterstützungsmittel  angesprochen ,  und  ausnahmsweise  be- 
Bgnet  man  heute  noch  ähnlichen  Empfehlungen  (üleinreibungen  des  l^erineums 
On  V.  Cocql. 

Von  anderen  Seiten  wurden  verschiedene,  teilweise  auf  einer  verkehrten 
UscbaDimg  über  die  Ätiologie  der  Dam  abrisse  basierende,  HandgriflFe  ange- 
IBben,  welche  die  meist  gewaltsüme  Erweiterung  des  Weichteil beckenausganges 
k  Vorbereitung  für  den  Durchtritt  des  Kopfes  bezweckten;  beispielsweise 
bfitand  der  seinerzeit  viel  geübte  van  Hoornsche  Handgriff,  dessen  sich 
«ich  De  V enter,  Rüderer,  DrUeurye,  Cohen  u,  a.  in  modifizierter 
weise  bedienten,  in  dem  Zurückdrängen  des  Steissbeines  und  des  Mittelfleisches 
ittelst  mehrerer  in  die  Vagina  eingeführter  Finger ;  Smellie  bewerkstelligte 
«  direkte  Ausdehnung  des  Scheideneingangs  durch  die  keilförmig  zusammen- 
fegte Hand^  Baudelocque  durch  zwei  Finger,  Stein  d.  Alt,^  Stark  u,  a, 
toth  unmittelbares  Zurückschieben  der  Dammgebilde;  auch  Schatz  empfahl 
818)  die  präparatorische  Dehnung  der  Scheide  dnrch  zwei  Finger,  welche 
ifr  dem  Tiefertreten  des  Kopfes  den  ganzen  Beckenboden  öfters  und  kraftig 
Riehen  sollten;  ebenso  Coro mi  las,  welcher  nach  Bestreichen  des  Dammes 
tfiner  kokain-  und  antipjrinhaltigen  Vaselinsalbe  Dehnungen  des  Dammes 
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und  des  Beckenbodens  vornimmt,    indem   er  mit  vier  FiDgem  einer  Hand  S 
die  Vagina  eingeht  und  kräftige  kreistoniiige  Bewegungen  ausführt. 

Endlich  ^nirdc  zur  Verhütung  von  Damm  Verletzungen  das  künstliche 
Heraiishebeln  des  Kopfes  aus  drr  Scheide  mit  den  Fingern  (R  Öderer,  Stein 
d.  Alt.,  Stark),  oder  mit  dem  Roonhuysen sehen  Hebel  (Plenk),  oder  mit 
einer  dünnen  Fisclibeinplatte  (Gehler),  oder  mit  einem  hierfür  erdachten 
„Dammschutzlüöel''  (Rot he)  empfohlen;  ja  ein  sonderbarer  Vorschlag 
Steidele  lautete  dahin,  xwei  Finger  in  den  Mund  des  Kindes  einzuhaken 
mit  diesen  den  Kopf  über  den  Damm  herübe rznhebeln,  und  vor  wenigen  Jahren 
empfahl  Bai  and  in,  die  kindliche  Kopfhaut  mit  einer  grossen  Kornzange  za 
fassen  und  „durch  recht  energische,  ruckweise  stark  nach  unten  gerichtete 
Züge**  eine  möglichst  schonende  Entwickelung  des  Kopfes  zu  bewerkstelligen! 
Sawyer  (Chicago»)  pries  (1878)  als  ,, Dammschutzmittel"  seine  Geburtszange, 
welche  er  mit  einer  bis  zum  Ende  der  Griffe  fortgesetzten  Beckenkriiminmig 
versah;  Mekerttschiantz  konstruierte  zu  demselben  Zwecke  einen  ,^Damm- 
relugator''  (1885)  und  Baun  ein  ,,Dammhorn*^  (1897). 

Schon  Yon  der  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  ab  treten  rationellere,  den 
ätiologischen  Verhältnissen  Rechnung  tragende  Grundsätze  in  der  prophylak- 
tischen Handhabung  des  Dammschutzes  auf;  Kilian  bezeichnet  de  la  Motte 
als  den  ersten,  welcher  die  direkte  Unterstützung  des  Dammes  mit  der  Hand 
vorschlug,  und  Puzos  (f  1752)  als  denjenigen,  welcher  diese  zur  grundfiätz* 
liehen  Damraschutzmethode  erhob.  Dieselbe  wurde  von  jetzt  ab  allgemein 
angenommen  und  in  überaus  zahlreichen  Moditikationen  weiter  ausgebildet, 
besonders  von  Siebold,  Kilian,  Ritgen,  Schnitze  u.  a.;  als  Lagennj 
für  den  Dammschutz  wurde  teils  die  Rücken-,  teils  die  Seitenlage   bevorzugt 

Vielfach  ist  auch  die  Entwickelung  des  Kopfes  mit  der  Zange  zur  Ver- 
hütung von  Damm  Verletzungen  empfolilen  und  ausgeführt  worden;  doch  liafc 
schon  im  Jahre  1872  Ols hausen  den  auf  wissenschaftliche  Überlegung  und 
praktische  Resultate  gleich  vortrefflich  gestützten  Beweis  erbracht,  dass  iiß  J 
Gegenteil  die  Zange  die  Damuirupiuren  begünstigt,  und  es  gehört  heute  diö  H 
frühere  irrtümliche  Auffassung  über  diese  Wirkung  der  Zangenextraktion  der 
Geschichte  an. 

Die  noch  jetzt  gebräuchlichen  Handgriffe  von  Smellie,  Eitgenuüd 
Hohl,  sowie  die  von  Michaelis  eingeführten  Dammincisionen  finden  unten 
nähere  Berücksichtigung  (s,  S.  1160  und  1161), 

Übrigens  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  in  früheren  Jahren  auch 
Stimmen  laut  wurden,  welche,  wie  Aitken,  Scanzoni  und  zum  Ted 
Wigand,  jede  Hülfeleistung  zum  Schutze  des  Dammes  für  überflüssig  und 
wertlos,  oder  sogar,  wie  Mende,  für  geradezu  nachteilig  und  verwertiici 
erklärten. 


2.  Zweck  des  Danimsclmtzea. 

Dem    kmistgerecht    ausgeführten   Dammschutz    fällt    die    Erfüllung  d«fj 
Aufgabe  zu,  während  des  Durchschneidens  von  Kopf  und  Schultern  eine  Ruptur! 
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aus  Haut,  Fascien  und  Muskulator  zosammengesetzen  Dammgebilde  ganz- 

Tu  verhindtirD   oder  doch  wenigstens  in  iiirer  Ausdehnyng  möglichst  ein- 

aken.     Das   ideale  Ziel   freilich,   durch  sachverständige   Hülfeleistiing 

se  jeglichen  Grades  ausnahoisios  zu  verhüten,  wird  aus  Gründen,  die 

aus  der  Ätiologie   der  Dammrupturen    von   selbst  ergeben,   niemals  zu 

eichen  sein;  aber  unendlich  viel  wird  schon  dadurch  gewonnen,  dags  auch 

[jenen  Fällen ^  in  welchen  eine  Verletzung   trotz  der  nach  allen  Regeln  der 

Qst  durchgeführten   Dammunterstiitzung    dennoch    zu   stände   kommt,    die 

gen-  und  Tiefenausdehuung  der  Ruptur  auf  ein  sehr  geringes  Mass  reduziert 

len   kann.     Denn   die   praktische  Bedeutung  eines  Dammrisses   fällt   und 

naturgemäss  mit  seiner  geringeren  oder  grösseren  Ausdehnung, 

Die  Zahl  der  unvermeidlichen  Dammverletzungen  wird  bei  Erstgebärenden 

lemein  auf  15 — 20^,0  geschätzt  und  beträgt  hei  Mehrgebärenden  erheblich 

liger;  doch  lassen  sich  unanfechtbare  Zahlen   über  die  absolute  Frequenz 

ßlben  bei  der  Dehnbarkeit  des  Begriffes  ,,Dammris8*'  kaum  geben. 

Was  aber  bei   spontanen  Kopflagengeburten   und   richlig   ausgeführtem 

chutz   unter  allen  Umständen   vermieden  werden  kann  und  muss,   das 

das  Zustandekommen  von  totalen  Dammrupturen. 


3,  Lagerung  der  Frau  zum  Dammscliwtz. 

geeignete  Lagerung  für  die  Erhaltung  des  Dammes  ist  die  Knie- 
enlage,  die  knieend-kauernde  Stellung,  die  Seiten-  und  die  Rückenlage 
[eschlagen  worden;  nur  die  beiden  letzteren  kommen  für  die  Praxis  emstüch 
i  Betracht  und  von  diesen  hat  sich  im  Laufe  der  Jahre  jede  eben  so  viele 
dhanger,  w^ie  entschiedene  Gegner  erworben.  So  hat  sich  unter  jedesmaliger 
^gehender  und  scharfsinniger  Begründung  seiner  Anschauung  unlängst  be- 
Äders  Löhlein  entschieden  für  die  Seitenlage  ausgesprochen,  während  B.  S- 
ßhulze  unbedingt  der  Rückenlage  mit  stark  unterstützter  Lendengegend 
tti  Vorzug  giebt. 

Für  die  Seitenlage  werden  folgende  Vorteile  in  Anspruch  genommen: 
lUständige  Übersicht  über  den  Gesamtdamm,  geringe  Entblössong  der  Kreisaen- 
In,  geringerer  Druck  des  Kopfes  auf  den  Damm,  wirksamere  Applikation 
tu  Dammunterstützung,  Verminderung  der  Baucli  pressen  Wirkung,  grÖfl»ere 
irantie  vollkommener  Antiseptika 

1  Als  Nachteile  werden  angeführt :  ungünstigere  Richtung  der  aujitreibendeo 
ftfte,  schwierigere  Korrektion  abnormer  Beckenneigung,  notwendige  nach* 
Igliche  Umlagerung  für  die  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode  und  bierait 
i  Möglichkeit  von  Lufteintritt  in  den  Gebnrisscblauch;  ein  typisches  Beispiel 
rdie  letztere  beobachtete  C.  Braun  (Wien):  eine  gesunde,  25jährige  VIpara, 
riebe  einen  völlig  spontanen  Geburtsrerlanf  durchmachte,  ohne  dass  Katheter 
ler  Mutterrohr  zur  Verwendung  kam,  wurde  nach  Vollendung  des  Damm- 
butze^in  Seitenlage  wieder  in  Rückenlage  zurückgebracht  und  ütarb  kurz  nach 
m  Austritt  der  Placenta  unter   den  Erscbeintingen  schwencleii  KoUaptat; 
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die  Sektion  ergab  als  Todesursache  Luftembolie  von  den  Venen  der  PJacentar- 
stelle  aus;   die  Flacenta  war  an  normaler  Stelle  im  Corpus  uteri  inseriert. 

x\uf  Grund  aust^edelinter  Erfahnini^en ,  welche  in  hiesiger  Klinik  seit 
nunmekr  über  20  Jahren  mit  der  Rückenlage  gesamnielt  worden  sind,  nmss 
ich  hervorheben,  dass  die  erwähnten  Vorteile  der  Seitenlage,  welche  mit  Vor- 
liebe der  Rückenlage  abgesprochen  zu  werden  ptiegen,  auch  der  letzterem 
wenn  sie  nur  zweckmässig  angeordnet  wird,  in  vollem  Masse  zu- 
kommen, während  die  angeführten  Nachteile  der  Seitenlage  für  die  Rückenlas»« 
wegfallen;  insbesondere  ist  die  von  Kranz  für  diese  behauptete  Erhöhung 
der  Infektionsgefahr  nachdrücklich  in  Abrede  zu  stellen;  bei  sachverständiger 
Anordnung,  zu  welcher  freilich  das  der  Rückenlage  von  ihm  zum  Vorwurf  ge- 
machte tiefe  Einsinken  des  Steisses  in  die  Mulde  des  Bettes  und  das  Hin-  uml 
Hernitsdien  über  die  beschmutzten  Unterlugen  nicht  gehört  (s.  u*),  liegt  das 
Dammgebiet  mit  den  äusseren  Genitalien  vollkommen  übersichtlich  da,  kann 
vor  irgend  welcher  zufälligen  Verunreinigung  leicht  und  sicher  geschützt  werden 
und  ist  ebenso  zuverlässig  desinfizierbar,  wie  in  Seitenlage;  ausserdem  ist 
für  die  Kreissende  und  für  den  Dammschützenden  die  Rückenlage  mit  erhöhtem 
Beckenende  entschieden  bequemer  und  natürlicher,  als  die  Seitenlage.  Der  ein- 
zige, tlieoretisch  nicht  unberechtigte,  Vorwurf^  welcher  gegen  die  erstere  erhoben 
wird,  besteht  darin,  dass  in  diei^er  der  Kopf  mit  seinem  ganzen  Gewicht  stärker 
auf  deui  Damm  lastet  und  auf  der  nach  aufwärts  gerichteten  schiefen  Ebene 
des  Dammes,  seiner  eigenen  Schwere  entgegen,  emporwandem  muss;  alleiHj 
selbst  diese  Verhältnisse  bestehen  für  beide  Lagerungen,  da  das  topographisch-' 
anatomische  Verhältnis  der  Wandungen  des  Geburtsschlauches  zu  der  Platte  Jei 
Beckenbodens  naturgemäss  in  beiden  Lagen  dasselbe  bleibt  und  der  Drßck 
des  Kopfes  höchstens  bei  f e b  1  e  n  d  e  r  D  a  m  m  u  n  t  e  r st  ü t z  u  n  g  in  Rücken- 
lage zu  etwas  stärkerer  Geltung  kommen  mag,  als  in  der  Seitenlage. 

Eine  prinzipielle  Bevorzugung  einer  der  beiden  Lagen  vor  der  anderen 
halte  ich  daher  nicht  für  berechtigt;  nicht  auf  die  Lagerung,  sondern  auf  Jie 
Art  und  Weise  des  Dammschutzes  muss  meines  Erachtens  das  Hauptgewiclit 
gelegt  werden,  un<l  ich  bin  überzeugt,  dass  beide  Lagernngsarten,  die  kunst- 
gerechte Ausführung  des  Dammschutzes  vorausgesetzt,  gleich  günstige  ResulUt« 
liefern ;  es  kann  daher  bei  der  Wahl  der  Lagerung  der  Gewohnheit  des  ü^ 
burtshelfers  und  der  Bequemlichkeit  der  Kreissenden  volle  Rechnung  getragen 
werden. 


( 


C.  Die  modernen  Dammschutzverfahren, 

So   mannigfaltig   auch  bis    in   die   neueste  Zeit   die  Vorschläge  zur  Ef' 
haltung  des  Dammes  sind,  so  ergeben  sich  doch  aus  der  Ätiologie  der  Dampft"  j 
Verletzungen    allgemein    anerkannte,    leitende   Grundideen,    welche  flfikj 
dahin  konzentrieren,  dass 

a)  der  Austritt  des  Kopfes  möglichst  langsam  und  stetig  erfolgt,  am  ^^\ 
Elastizität  der  Damragewebc  zur  vollen  Geltung  zu  bringen; 
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b)  der  Kopf  mit  der  kleinsten  Peripherie  und  mit   voller  Ausnutzung 
Rautnes  im  Schambogen  geboren  wird,  ura  die  Ausdehnung  der  Vulva  zu 

ringem  und  den  Damm  muglichst  zu  entlasten;  und 

c)  der  Schultergiirtel    aus    denselben  Gründen    gleichfalls  langsam    und 
it  möglichst  geringem  Umfang  aus  den  Genitalien  hervortritt 


1.  Das  typische  Verfahren  des  kombinierten  Üaminschutzes 
bei  dem  Austritt  des  Kopfes. 

A.   Zeit  der  Vorbereitung   und   der  Ausführung. 

Da  für  die  regelrechte  und  gefahrlose  Durchführung  des  Dammschutzes 
ewisse  Sicherheitsvorkehrungen  getroflfen  werden  müssen,  welche  in  der  Des- 
pektion   der  hellenden   Hunde  und  der  äueseren  Genitalien,    sowie   in  der 
Zuordnung  der  Lagerung  und  zweckentsprechenden  Instruktion  der  Kreissenden 
lestehen,  und  immerhin  einen  Zeitraum  von  etwa  einer  Viertelstunde  erfordern, 
o  ist  als    allgemeine  Regel  festzuhalten,   dass  bei  Erstgebärenden  die 
ieit  zur  Vorbereitung  gekommen  ist,    sobald   ein  Segment  des   in    die 
V'ulva  hereintretenden  Kopfes  auch  in  der  Wehenpause  sicht- 
bar bleibt,   bei   Mehr  gebärenden  dagegen,    bei   welchen   die  Austritts- 
rotation  sich  nicht  selten   innerhalb    einer  kurz  bemessenen  Frist  vollzieht, 
fhon  erbeblich  früher,   sobald    der  Kopf  den  Damm   vorwölbt  und 
ährend   der  Wehe  zwischen   den  Labien  siebtbar  wird. 
Andernfalls  wird  die  Hiilfsperson  unliebsame  Überraschungen  erleben  und 
«ich  oft  genug  vor  die  Zwangswahl  gestellt  sehen^  entweder  die  Dammunter- 
Stützung  mit  nicht  genügend  aniiseptisch  vorbereiteten  Händen  ausführen  oder 
überhaupt  auf  den  Dammschutz  verzichten  zu  müssen;  niemals  lasse  der  Arzt 
sich  in  dieser  misslichen  Situation  dazu  verleiten,   die  erstgenannte  Möglich- 
leit  zu  wählen,  sondern  riskiere  lieber  einen  Dammriss,  der  sofort  durch  die 
'aht  vereinigt  werden   kann,   als  dass  die  Frau   der  bewussten  Gefahr  einer 
Sektion  ausgesetzt  wird! 

Von  dem  genannten  Zeitpunkt  ab  muss  sich  der  leitende  Geburtshelfer 
scharfer  Beobachtung  der  Austrittsrotation  bereit  halten,  in  jedem  Moment 
ifen» 

Die  DammschntzhandgriflFe  treten  in  Aktion  kurz,  bevor  der  Kopf  zum 
^Ihirchschneiden^  kommt,   also  kurz,    bevor  er  im  Begriffe   ist,   mit  seiner 
chtrittsperipherie  den  Ring  des  Introitus  vaginae   zu  passieren,  und  erst 
wenn  nach  vollständig  geborenem  Hinterhaupt  der  Kopf  seine  Rotation 
Scheitel  des  Schambogens  oder  um  einen  seitwärts  vom  Scheitel  ge- 
Punkt  des  absteigenden  Schambeinastes   zu   bewerkstelligen   bestrebt 
I;  der  wirksame  Druck  mit  den  Händen   hält  nur  während  der  Wehen  an, 
I  den  Wehenpausen  verbleiben  die  Hände  unverriickt,  aber  ohne  einen  Gegen- 
uck  auszuüben,  in  der  eingenommenen  Stellung. 

l_Wiaek«l.  Handbuelt  der  »obuHahlLlfe.  L  78 


B.    Art  der  Ausführung  des  Haup tverf ahrens, 

a)    In    Rückenlage    (siehe    Fig.    6).      Das   Kreissbett    wird    für 
Dammscbutz  in  Kückeiilage  in  der  Weise  hergerichtet,  dass  der  ganze  annäherni| 
horizontal  lie^iende  Oberkörper  der  Frau  durch  untergelegte  harte  iVilster  e^ 
hüht  wird  und  samt  dem  Beckenende  auf  einem  ca.  20  cui  hohen  rolsterliii 
aufliegt,  während  die  Beine  massig  gespreizt  und  im  Knie  fiektiert  sind;  <li^ 
Füsse    ruhen    auf   dem    um    die   Hohe    der   Polstenuig    niedriger    stehendä 
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teren  Teil  der  Bettmatratze.  Erscheint  eine  Änderung  der  zu  starken  oder 
I  geringen  Beckeiinei\qing  notwendig,  so  kann  diese  leicht  dadurch  korrigiert 
srden,  dass  entweder  die  Kreui^-Steissbeiiigegend  oder  die  Lendenwirbelsiiule 
rhöht  wird  und  auf  den  Rand  des  Polsters  zu  lieKen  kommt.  Die  Frau  bleibt 
S  znm  Mens  veneris  zugedeckt,  die  Beine  sind  mit  hohen  Strümpfen  bekleidet, 
^  dass  nur  die  eigentliche  Genitalgegend  mit  einem  Teil  der  Oberschenkel 
itblösst  zu  werden  braucht;  die  vor  den  Hand  des  Polsters  vorgeschobenen 
isseren  Genitalien  liegen  bequem  zugänglieb  und  vollkommen  übei-sichtlich. 
Der  Dammstützende  stellt  auf  der  rechten  Längsseite  des  Bettes,  das 
^icht  derajejiigen  der  Frau  zugewendet:  die  rechte  Hand  wird  durch  einige 
sterilisierter  Gaze  oder  Watte  vor  etwa  zur  Anatöffnung  herausge- 
ten  Kotmassen  geschützt  und  begiebt  sirh  unter  dem  rechten  Schenkel 
ir  Kreissenden  hindurch  an  die  GesamtHacIie  des  Dammes;  ob  hierbei  die 
T  schief  in  der  Weise  angelegt  werden,  dass  der  Daumen  entlang  der 
:hten  grossen  Schamlippe,  die  übrigen  Finger  entlang  der  linken  zu  liegen 
men,  oder  ob  die  ganze  Hand  (pier  über  den  Damm  ausgespannt  wird, 
'entuell  mit  Abduktionsstellung  des  Daumens^  ist  zien^lich  belanglos;  weniger 
ipfehlenswert  ist  die  zu  rascher  Ermüdung  führende  Stellung,  in  welcher 
ßandwurzel  der  dorsalHektierten  Hand  ayf  den  \  orderdaram  ge!e;j[t  wird 
die  Fingerspitzen  nach  ahwarts  liegen  die  Steissbeinspitze  gerichtet  sind. 
edenfulb  muss  der  freie  Rund  des  r>ammes  (Frenulum  und  Dammliaut  in 
kt  Ausdehnung  von  ca.  1  em)  unbedeckt  bleiben,  um  einen  eventuell  hier 
►eginnenden  Hiss  rechtzeitig  zu  erkennen.  Die  fünf  Finger  der  linken  Hand 
terden  von  oben  her,  indem  die  Handwurzel  an  der  Symphyse  einen  Stütz- 
fonkt  gewinnt,  auf  das  in  der  Schamspalte  sichtbar  werdende  Segment  des 
Kopfe»  aufgesetzt,  so  dass  die  massig  gespreizten  Fingerspitzen  die  zuletzt 
iber  dem  Saum  des  Dammes  erscheinende  Partie  des  Kopfes  gefasst  halten. 
Xun  wird  während  Jeder  Wehe  mit  der  dammunterstützenden  Hand 
«in  mit  dem  An-  und  Abschwellen  der  Wehe  Hand  in  Hand  gehender, 
ttiÄssiger  Druck  gegen  den  Scheitel  des  Schauibogens  ausgeübt,  welcher  am 
fieinÖDgerballen  am  stärksten  sein  und  nach  vorne  zu  mehr  und  mehr  ab- 
öeltmen  soll;  derselbe  verhindert  einerseits  das  ungestüme  Austreten  des 
Kopfes  und  drängt  andererseits  den  Hinterkopf  in  den  relativ  engen  Kaum 
<Jea  Schauibogens  hinein,  um  so  der  Schwere  des  Kopfes  entgegenzuwirken 
hierdurch  eine  gewisse  Entlastung  des  Dammes  herbeizuführen;  auch  kann 
ausgestreckte  Hand  durch  Heranziehen  der  seitlichen  Gewebspartien 
^De  Entspannung  des  median  gelegenen  Dammgewebes  bis  zu  einem  gewissen 
le  anstreben. 

Wichtiger  ist  der  gleichzeitige  Druck  der  anderen  köpf  unterstützenden 

elcher  in  der  der  Austrittsrotation  direkt  entgegengesetzten  Richtung 

iden  bat,  um  hierdurch  den  Kopf  zu  zwingen,  mit  denkbar  grosster 

keit  und  Stetigkeit  ans  Tageslicht  zu  treten. 

Beachtenswert  ist,  dass    der   Druck   der  dammstützenden   Hand  nicht 

kräftig  und  anhaltend  sein  darf,  weil  sonst  die  hierdurch  erzeugte  stärkere 

7ii» 
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Imie  eine  leichtere  Zerreissliehkeit  des  Gewebes  veranlassen  könnte;  ebenso 
SB  ein  allzu  hochgradiges  Drücken  des  Kopfes  gegen  den  Schambogen 
mg  vennieden  werden:  das  zwischen  dem  hinuufgepressten  Kopf  und  dem 
scharfen  unteren  Schambogenrand  liegende  Gewebe  kann,  wie  ich  einige 
|e  beobachtet  habe,  infolge  einer  {orcierten  Kompression  messerscharf 
tchgerissen  werden,  und  auf  diese  Weise  ein  heftig  blutender  Clitorisriss 
btehen. 

I  /?)  In  Seitenlage  (a.  Fig.  6),  Die  Gebärende  wird  auf  die  linke 
ir  auch  rechte)  Seite  gelegt,  oder  nimmt  selbst  Sims'sche  Seitenbauchlage 
1  wobei  die  äusseren  Genitalien  über  den  Längsrand  des  Bettes  vorge- 
phoben  werden  und  zwischen  dem  unteren  stum|jfwinklig  und  dem  oberen 
las  stärker,  etwa  rechtwinklig  im  Hüftgelenk  flektierten  Oberschenkel  ein 
?tes  Polster  eingelegt  wird;  der  Hülfeieistende  stellt  sich  an  die  Rückenseite 
f  Kreissenden;  die  rechte  (bez.  linke)  Hand  legt  sich  von  hinten  her  über 
I  Gesamtdamra,  die  linke  (bes^.  rechte)  von  der  Symphyse  aus  zwischen 
I  Oberschenkeln  hindurch  an  das  sichtbar  werdende  Kopfsegment.  Im 
rigen  ist  die  Handstelhmg  und  die  Dnickrichtong  dieselbe,  wie  in  Rücken- 
{e.  Zur  Verhütung  einer  möglichen  Luftembolie  muss  die  nachfolgende 
nlagerung  der  Frau  von  der  Seiten-  in  die  Rückenlage  mit  grosser  Yor- 
tht  und  während  einer  Uteruskontraktion  vor  sich  gehen. 


[  C.  Unterstützungsmittel  des  Hauptverfahrens. 

,      Zur  Unterstützung  des  geschilderten  kombinierten  Dammschutzverfahrens 
siteen  wir  noch  eine  Reihe  von  Hülfsrailteln,   weiche  dasselbe   zum  Teil  in 

elmäasiger   Anwendung   wirkungsvoll    ergänzen,    zum   Teil   nur   unter  be- 

Dmten  Verhältnissen  zu  ersetzen  bestimmt  sind, 

a)  Die  gegen  das  Ende  der  Geburt  ihren  Höhepunkt  erreichende  Kraft 
jer  Bauch  presse  muss  vermindert  und  unter  Umständen  ausgeschaltet 
lirden;  zu  diesem  Zwecke  werden  der  Kreissenden  zunächst  alle  Stützen  für 
b  Fixation  des  Körpers  entzogen;  sie  wird  angewiesen,  die  Arme  über  die 
tust  zu  kreuzen  und  das  Anstemmen  der  Beine  am  unteren  Rettrand  zu 
Iterlassen;  ausserdem  wird  sie  aufgefordert^  während  der  Wehe  den  Mund 
f  öffnen,  rasch  und  tief  aus-  «nd  einzuatmen  und  im  Drange  der  Presswehe 
th  nötigenfalls  durch  Schreien  Luft  zu  machen.  Auch  in  Rückenlage 
fingt  es  auf  diese  Weise  eben  so  gut,  wie  in  Seitenlage,  die  Wirkung  der 
taweben  auf  das  notwendige  Mass  zu  reduzieren. 

ß)  Höchst  zweckmässig  ist,  wo  durchführbar^  das  Durchtretenlassen 
k  Kopfes  in  der  Wehenpause  durch  die  alleinige  Wirkung  der  will- 
(flieh  angestrengten  Bauchpresse,  deren  Expulsionskraft  von  verständigen 
|d  willensstarken  Frauen  beliebig  abgestuft  werden  kann;  doch  ist  die 
tieissende  oft  genug  infolge  der  heftigen  hiermit  verbundenen  Schmerzen 
Ifcr  auch  infolge  von  Erschöpfung  ausser  stände,  der  Aufforderung  zum 
tesen  in  erfolgreicher  Weise  nachzukommen. 
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Demselben  Zwecke  dienen  die  beiden  folgenden  Handgriffe,  welche  un- 
abhängig von  der  Mitwirkung  der  mütterlichen  Willenskraft  den  Kopf  in  der 
Wehenpause  ans  Tageslicht  befördern. 

y)  Der  Smelliesche  Handgriff,  von  diesem  zur  raschen  Beendigung 
der  Geburt  angegeben,  später  von  Olshausen  und  Ahlfeld  speziell  zum  Schutze 
des  Dammes  warm  empfohlen,  besteht  darin,  dass  Zeige-  und  Mittelfinger 
einer  (behandschuhten)  Hand  durch  die  kiaifende  Anatüffnung  mögliebst  hoch 
in  das  Rektum  emporgeführt  werden  und  von  hier  aus  durch  successive  fort- 
gesetzten, auf  Stirn,  Oberkiefer  und  Kinn  ausgeübten  Druck  den  Kopf  in  der 
Wehenpause  über  den  Damm  leiten,  während  die  Finger  der  anderen  H:tnd 
von  oben  den  Kopf  in  der  besciiriebenon  Weise  fassen  und  dirigieren. 

d)  Der  Ritgens  che  Handgriff  (^Durchdrücken  des  Kopfes  in  Jer 
wehenfreien  Zeit"  nach  Ritgen,  ^SteiHsbeinhandgriff"  nach  Fehling)  wurde 
von  Olshausen  wieder  in  befürwortende  Erinnerung  gebraclit  und  besomierÄ 
von  Fehling  an  Stelle  des  Mastdarmhandgrities  empfohlen;  seine  Ausführoug 
(in  Seitenlage  der  Frau)  beschreibt  Ritgen  folgendennassen : 

„Das  Durchdrücken  geschieht  so,  dass  die  drei  den  Kopf  zurückhaltenden 
Finger  an  das  Hinterhaupt  gesetzt  und  von  demselben  nicht  eher  wieder 
entfernt  werden,  bis  der  Kopf  geboren  ist.  Die  vier  Finger  der  anderen 
Hand  werden  bloss  mit  ihren  Spitzen  aussen  auf  den  Hinterdamm,  also  hinter 
der  Öfi'nung  des  Afters,  der  Spitze  des  Steissbeins  zunächst  und  etwas  seitlich 
des  Mittelstrichs  (der  Raphe)  aufgesetzt,  und  mit  denselben  wird,  unter  der 
Wehenpause,  am  besten  gleich  nach  dem  Aufhören  einer  W^ehe,  ein  Druck 
nach  innen  und  vorn  ausp;eübt,  welcher  gewöhnlich  das  Kinn  des  Kindes  ( 
trifft  und  dasselbe  zum  Vorwärtsgleiten  bringt,  während  die  drei  Finger  m 
Hinterhaupt  so  der  Vorwärtsbewegung  des  Kopfes  Folge  geben,  dass  dieselbe 
langsao^  und  um  den  Stütz|Hinkt  des  Naekens  am  unteren  Schossfugenrand 
geschieht.  Sobald  eine  Wehe  eintritt,  werden  beide  Hände  unbeweglich  ge- 
balten, bis  dieselbe  vorüber  ist.  Gleich  nach  derselben  wird  der  Druck  :iiif 
das  Kinn  fortgesetzt.  In  dem  Masse,  als  dieses  allmählich  weiter  vorrückt, 
muss  auch  der  äußere  Druck  auf  dasselbe  vom  Hinterdamm  zur  Afteröflßon? 
und  endlieh  zu  dem  Vorderdamm  vorrücken,  bis  das  Kinn  über  das  Qßfr- 
bändcbeu  hinausgetreten  ist.**  (Vgl.  unten  Löhleins  Modifikation  dieses  Hii^d- 
griffes.) 

Beide  genannten  Hand'i;rifte  leisten  in  geeigneten  Fällen  gleich  vorzügli<^li^ 
Dienste j  und  stehen  in  Bezug  auf  ihre  praktischen  Kesultate  auf  ein  nn"! 
derselben  Stufe,  Der  dem  Mastdarmhandgriff  zukommende  Vorteil,  dass 
dieser  schon  in  einem  etwas  frühzeitigerem  Stadium  der  Austrittbewegung  ^^ 
wirkungsvoller  Ausführung  gebracht  werden  kann,  als  der  Hinterdamragriff, 
kommt  nm-  zum  Zwecke  einer  angestrebten  Beendigung  der  Geburt,  nicht 
zum  Zwecke  des  Dammschutzes  in  Betracht;  auf  der  anderen  Seite  ß^ 
scheinen  mir  die  gegen  den  Rektalgritf  erhobenen  Bedenken  nicht  stichhaWü^ 
Wäre  eine  Beschmutzung  und  Infektion  der  Finger  mit  Danninhalt  unTer- 
meidbar,    so   wi-irde    diese   Gefahr   allerdings   vollkommen   genügen,    um  den 
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riff  gänzlich  und  bedingungslos  abzulehnen;  aber  derselben  kann  durch 

»kleidung  der  Hand    luit  dem  Gummihandschuh,   der  nach  dem 

►brauche  sofort  abgele^^t  wird,  leicht  ii  n  d  s  i  c  b  e  r  v  o  r g  e  b  e  u  g  t  werden* 

eichfalls   d**in  Mastdi^rmliand^^riff  zum  Vorwurf  gemachte  Möglichkeit, 

len   der  Mastdurmsch leimhaut,  oder  selbst   Durchbohrungen   derselben, 

e   Verwundungen   der    kindlichen   Augen   zu   erzeugen,   ist   nur   bei   ganz 

alttbätiger    Ausführung    denkbar    und    alsdann    nicht    auf   Rechnung    des 

dgriflfs,    sondern    auf   diejenige   schlechter    und    fehlerhafter   Technik    zu 

n;    bei  häufiger  Anwendung  derselben  liabe  ich  ebenso  wenig,   wie  01s- 

ti  s  e  n .  A  h  1  f  e  1  d  u  n  d  F  e  b  1  i  n  g ,  i  rgen  d  w  e  1  ch  e  \' e  r  1  e  tz  u  ngen  beo  b  ach  te t *    A  u  ch 

theoretisch  wohl  berechtigt  erscheinende  Einwand,  dass  die  in  das  Hektum 

führten  Finger  den   für  den  Austritt   des  Kopfes  so  notwendigen  Raum 

Becken  einengen,  ist  in  praxi  kainn  von  Belang,  da  zur  Zeit  seiner  Au.s- 

ng    der  grösste    Teil    des    Kopfes    die    knöchernen   (ieburtswege    schon 

rlas^en   hat  und    nur   noeli    von    dem    dehnbaren   Weichteilbeckenausgang 

bschlossen  wird. 

e)  Bei  dem  H  o  h  I s  c  b  e  n  Handgriff  werden  (in  Rückenlage  der  Frau) 
lumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  einer  Hand  an  die  in  der  Vulva  erscheinenden 
ÜB  des  Kopfes  in  der  Weise  angelegt,  dass  der  Daumen  nach  vorne  quer 
iter  die  Symphyse,  die  beiden  anderen  Finger  nach  rückwärts  oberhalb  des 
Inunsaumes  zu  liegen  kommen;  durch  den  Gesamtdruck  der  Finger  soll 
fir  Kopf  zu  langsamem  Austritt  gezwungen  werden,  durch  Druck  des  Zeige- 
Bil  Mittelfingers  nacb  oben  gleichzeitig  der  Raum  des  Arcus  pubis  zur  vollen 
tißnutzung  kommen,  und  uussenlem  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  der 
!opf  bei  verminderter  Beugehaltung  mit  der  grösseren  occipito-frontalen 
iri|»herie  die  Durchtrittsöffnimg  zu  passieren  im  Begritfe  steht,  den  Austritt 
tt  Kopfes  mit  iler  günstigeren  Cinmmferentia  suboccipito-frontalis  dadurch 
rttreht  werden,  dass  in  der  Wehenpause  das  Hinterhaupt  mit  dem  aufgelegten 
Daumen  kräftig  nach  abwärts  gedruckt  wird. 

Das  letztere  sucht  Berry  Hart  dadurch  zu  erreichen,  dass  mit  der  am 
^me  liegenden  Hand  ein  Druck  nicht  in  der  Richtung  nach  dem  Arkus 
mbis,  sondern  in  der  Achse  des  Beckenausganges  ausgeübt  wird. 

fl    Endlich    kann    in    geeigneten    Fallen    der   Damm   dadurch    erhalten 

^rden,   dass  unmittelbar  vor  dem  Durchschneiden,   also    mit   dem  Nachlass 

'jenigen  Wehe,  welche  ohne  den  ausgeübten  Gegendruck  den  Kopf  geboren 

Ite,   die  unterstützende  Hand  den  Damm  langsam    und   vorsichtig,   an   der 

lüteren  Kommissur  beginnend,   über  Schädel    und  Gesiebt   zurii  ck  st  reift 

hröder);  dieses  Manöver  kann  nach  dem  Vorschlage  von  Fritsch  durch 

gleichzeitige  Zurückstreifen  der  vorderen  Kommissur  gegen  den  kindlichen 

'^ken  vorteilhafte  Unterstützung  finden. 

Wie  schon  bemerkt,  vermag   in  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen  auch 

best  ausgeführte  Dammschutz  eine  Ruptur  nicht   zu   verhindern,   welche 

genug  unvermutbet  und  plötzlich,  meist  von  innen  nach  aussen,  seltener 

umgekehrter  Richtung   beginnend,   auftritt;   doch  lässt  sich  bei   genauer 
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Berücksichtigung  der 
sehen  und  für  solche 
Aussehen  des  Dammes 
zuerst  die  blutige 
eine  Incision  in  der 
empfahl  Ritgen  für 
kationen  der  Scheide 


prädisponierenden  Momente  mitunter  die  Gefahr  vorher- 
Fälle,  in  welchen  das  stark  anämische,  weiss- glänzende 
auf  das  bevorstehende  Einreissen  hinweist,  hat  Michaelis 
Erweiterung  der  S  c  h  a  m  s  p  a  1 1  e  und  zwar  durch 
Raphe  des  Perineum  zur  Aosfühnmg  gebracht;  später 
dieselbe  Situation  die  Vornahme  von  multiplen  „Skarifi- 
und  des  Scheidenmnndes^. 


Diese  Episiotomie  ist  mit  der  Vermeidung  eines  Dammrisses  keinem 
wegs^  wie  vielfach  behauptet  wurde,  gleichbedeutend ;  der  Zweck  der  Incision 
ist  vielmehr,  den  an  sich  unvermeidhcli  erscheinenden  Dammriss  an  eine 
möglichst  günstige  Stelle  des  Scheideneinganges  zu  verlegen,  und  seine  Aus- 
dehnung einzuschränken,  insbesondere  einem  Mastdarmdaramriss  sicher  vorzu- 
beugen. Nach  dem  Vorgange  von  Scanzoni,  Leopold  u.  a.  w^ird  allgemein 
die  Anlegung  von  einem,  oder  höchstens  zwei,  seitlichen  Schnitten  vorgezogen; 
ein  solcher  wird  alsdann  im  Endstadium  einer  Wehe  mit  einer  Cooperschen 
Knieschere  oder  auch  einer  geraden  Schere  angelegt,  indem  die  halbgeöffnete 
Schere  unter  Kontrolle  der  Finger  zwischen  Kopf  und  Damm  flach  ein|j^ 
schoben  und  hierauf  mit  der  Schneide  gegen  das  Dammgewebe  aufgerichtet 
wird;  er  beginnt  seitlich  von  der  Raphe  perinei  und  geht  in  der  Richtung 
von  innen  und  oben  nach  aussen  und  unten  gegen  das  Tuber.  oss.  ischii.  der 
einen  oder  anderen  Seite  je  nach  Umi^tänden  2—4  cm  tief  in  die  Weichteiie 
ein,  während  gleichzeitig  mit  der  anderen  Hand  der  Kopf  in  der  beschriebeDeo 
Weise  zurückgebalten  wird;  nach  der  Entwickelung  des  Kopfes  zieht  sich 
der  stark  gedehnte  Damm  rasch  wieder  zusammen,  mit  iliui  verkleinert  sich 
auch  die  gesetzte  Incisionswunde  auf  die  Hälfte  ihrer  ursprünglichen  Läng« 
und  wirdj  wie  alle  Dammrisse,  nach  Erledigung  der  Nachgeburtsperiode  exakt 
durch  die  Naht  vereinigt,  (Über  die  Therapie  der  Dammverletzungen  s,  Patho- 
logie d.  Geburt.) 


2.  Weitere  Vorschläge  zum  Danimschiitze, 

Zahlreiche  Verbesserungsvorschläge  und  Modifikationen  des  geschildert^^ 
kombinierten  Dammschutz  Verfahrens  finden  sich  in  der  älteren  und  neuereu 
Litteratur^  von  welchen  die  beachtenswerteren  kurze  Erwähnung  finden  mög^ 

a)  Löhlein  übt  in  seiner  Klinik  eine  zweckmässig  modifizierte  A^' 
Wendung  des  Ritgenschen  Handgriffes;  sein  Verfahren  unterscheid^^ 
sich  von  den  Vorschriften  Ritgens  und  Fehl  in  gs  dadurch,  dass  (in  hnker 
Seitenlage  der  Frau)  vom  Hinterdamm  aus  —  der  Vorderdamm  soll  fre*  ^ 
von  jeder  Kompression  bleiben  —  statt  der  Fingerspitzen  der  Ballen  i^i 
hyperextendierten  rechten  Hand  den  Druck  gegen  Stirnhöcker,  Gesicht 
Kinn  des  austretenden  Kopfes  vornimmt,  und  dass,  je  nachdem  der  rechÖ 
oder  hnke  Scheitelbeinhocker  zuerst  exprimiert  werden  soll,  hierzu^ 
Daumen-  oder  der  Kleinfingerballen  benutzt  wird»    (1890.) 
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b)  Fassbender   führt    in  Seitenlage   der  Frau   den  Daumen  so  hoch 
möglich  in  den  Ma.stdarm  hinauf,   sucht   mit   diesem   im  Sinne  der  Aus- 

ttsbewegung  auf  die  kindliche  Stirn  einzuwirken  und  legt  lEileichzeitig  Zeige- 
1  Mittelfinger  derselben  Hand  an  das  zwischen  den  Labien  sichtbare 
Iterhaupt;  mittelst  des  Handgriffes  soll  der  Kopf  während  der  Wehe 
fickgebalten  und  in  der  Wehenpause  mit  Daumen  und  Daumenballen  vom 
ktum  und  vom  Hinterdauim  aus  nach  voiiie  imd  oben  gedrückt  werden. 
77.) 

c)  Mekerttschiantz  bezeichnet  sein  Verfahren  nach  dem  Vorgange 
I  Goodell  als  „Relaxation  des  Perineum'^  und  verwertet  in  neuem 
irande  die  alte  Idee,  das  Dammgewebe  durch  Herbeiziehen  der  seitlichen 
mmpartien  zu  entspannen;  in  Kückenlage  der  Frau  fasst  er  zunächst  von 
ten  her  mit  dem  Daumen  der  rechten  Hand  die  rechte  Seite,  mit  den 
rigen  Fingern  die  linke  Seite  des  Dummes  und  sucht  diesen  von  beiden 
ten  her  zu  erschlaffen;  dann  wird  in  derselben  Weise  von  oben  her  mit 
r  linken  Hand  das  Frenulum  von  beiden  Seiten  umfasst,  so  dass  die 
Umen  beider  Hände  auf  der  rechten,  alle  übrigen  Finger  auf  der  linken 
te  der  Genitalien  liegen,  und  das  Gewebe  von  beiden  Seiten  medianwärts 
(Mnmengeschoben  wird.    (1885.) 

\  d)  Smolinski  liat  eine  Modifikation  des  Hohlschen  Hand- 
iffes  Torgesclilagen :  In  Rückenlage  der  Kreissenden  wird  Zeige-,  Mittel- 
A^  wenn  nötig,  auch  der  Ringfinger  der  linken  Hand  von  oben  her  un- 
fttelhar  am  Frenulum  clitoridis  auf  den  in  der  Vulva  erscheinenden  Kopf, 
(Ige-  und  Mittelfinger  der  rechten  Hand  von  unten  her  dicht  an  der  Fossa 
bicalariB  gleichfalls  auf  den  Kopf  gelegt.    (1888.) 

\  b)  Hofhauer  beschreibt  seine,  in  einer  ^antecipierten  äusseren 
lotation"^  bestehende  Methode  folgendermassen:  „Die  rechte  Hand  liegt 
ich  auf  dem  Damm,  so  dass  das  Frenulum  für  das  Auge  frei  bleibt,  und 
bt  einen  Druck  von  vorn  nach  hinten  aus,  um  den  Kopf  vom  Damm  nach 
Wh  abzulenken.  So  treten  immer  grössere  Partien  des  Schädels  sagittal  in 
fc  Vulvaröffnung.  Erst  dann,  wenn  die  Spannung  des  Dammes  eine  hoch- 
radige  geworden,  also  zumeist  wenn  der  rückwärtige  Winkel  der  grossen 
^ötanelle  den  Damm  zu  passieren  beginnt,  führen  wir  mit  dem  Kopf 
lue  Drehung  aus,  und  zwar  so,  dass  die  von  vorn  her  den  Kopf  um- 
isende  Hand  denselben  in  einen  schrägen  Durchmesser  bringt;  die  dabei 
lOfohrte  Drehung  mag  gegen  40 '^  betragen  und  wird  je  nach  der  Position 
jte  Rückens  nach  links  oder  rechts  vollführt.**    (190L) 

f)   Endlich  mag   noch    der   Vorschlag   von   Lazarewitsch  angeführt 

den,  in  seltenen  Fallen  nach  vorausgegangener  ausgedehnter  Perineoplastik 

e  künstliche  Frühgeburt  einzuleiten,  um  das  Grössenverhältnis  zwischen 

f  and  Schamspalte  durch   die   geringere  Entwickelung  des  ersteren  mög- 

Öist  günstig  zu  gestalten,    während  Kehrer  für  dieselben  Fälle  ergiebige 

tircbe  Einschnitte  während  der  am  normalen  Schwangerschaftsende  erfol- 

iQ  Geburt  empfiehlt. 
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3,   Daniiiisehutz  uiiil  NaelihiiltV  bei  der  Geburt  der  Sehnltem. 

Nach  der  Geburt  des  Kopfes  werden  der  HegeJ  nach  die  Scbultern  und 
der  Kumpf  mit  der  nächsten  kraftigeren  Welre  zur  Welt  befördert,  wobei  die 
damrnnnterstützende  Hand  liegen  bleibt  und  durch  Äufwärtsdrangen  der  aus- 
tretenden Frucht  den  Damm  zu  entlasten  sucht. 

Sehr  häufig  treten  liierbei  Um  schlingungen  der  Nabelschnur  um  Röcken, 
Arme,    Beine,   besonders  aber  um  den  Hals  zu  Tage.     Ist  die  letztere  vor- 
handen,  so   mus:?;   diese  vor  dem  Durchtritt   des  Rumpfes  beseitigt  werden: 
denn  wenn  dieselbe  auch  für  gewöhnlich  bei  normriier  Länge  der  Nabelschnur 
keine  Nachteile  bringt,   so  ist  andererseits  bei  zufälliger  Kürze  die  Möglich- 
keit   einer   durcli    die  Zerrung   veranlassten    vorzeitigen  Lösung  der  Placenia 
oder   selbst  einer  Inversio  uteri,   sowie   einer  Verzögerung   der  Geburt  iiicbt 
von  der  Hand  zu  weisen.    Deshalb  wird  zweekmässigerweise  die  umschlun^eDe 
Nabelschnur  mit  den  Fingern  gelockert  und  von  der  Symphyse  her  über  den 
Kopf  lierübergestreift;  oder  die  Schlinge  wird  nur  soweit  gelockert^  da^s  der 
Rumpf  bequem    durch  die  erweiterte   und    mit   einer  Hand  zurückgehaltene 
Schlinge  hindnrchtreten  kann.    Gelingt  aber  weder  das  eine  noch  das  andere, 
wie   dies   bei  sehr  stratl'eo  oder  bei  mehrfachen  Uraschlingungeu  nicht  seHen 
vorkommt,    so   wird    die  Nabelschnur    an   zwei  Stellen  mit  den  Plrigerri  ixler 
zwei  Klemmpincetten  komprimiert,  zw^ischen  diesen  durchgeschnitten  und  nach 
der  Entwickelöug  des  Kindeskörpers  unterbunden. 

Nur  wenn  Unregelmässigkeit  der  Herztöne  schon  vor  der  Geburt  des 
Kopf38  auf  Asphyxie  schliessen  lässt,  oder  wenn  das  Gesicht  auf  leichte 
Hautrei/e  (Anblasen  etc.)  nicht  mehr  reagiert  und  allmählich  eine  cyanoti^clie 
Verfärbung  annimmt,  oder  wenn  vorzeitige  Atembewegiingen  auftreten,  mm^ 
die  Geburt  des  Rumpfes  beschleunigt  werden.  Meist  genügt  hierzu  die  Aul- 
fordenmf*  zu  kriiftigem  Fressen,  oder  Massage  des  Uterus  zur  Anregxmg  «It^f 
Wehenthätigkeit  oder  die  Kr  ist  eil  ersehe  Expressionsujethode;  endlich  steht 
uns  noch  die  kunstgerechte  Extraklion  der  Scbultern  zu  Gebote,  mit  welcher 
eine  regelrechte  Dammunterstutxung  zu  verbinden  ist. 

Der  leitende  Gesichtspunkt  für  die  manuelle  Nachhülfe  beim  Schulter- 
durchtritt  umss  der  sein,  dass  stets  der  im  Einzelfalle  von  der  Natur  einge- 
leitete Geburtsraeclianismus  befördert  wird;  nach  Untersucliungen,  welcli^ 
Loh  lein  angestellt  hat  und  deren  Resultate  ich  auf  Grund  zahlreicher 
eigener  Beoliachtungen  durchaus  bestätigen  kann,  sind  bei  der  spontam'^ 
Geburt  (in  Hückenlage)  drei  Möglichkeiten  vorhanden: 

a)  Die  hinter  der  Symphyse  liegende,  vordere  Schulter  wird  zuerst 
unter  dem  Scharabogen  geboren,  und  während  diese  mit  dem  oberen  End^ 
ihrer  Diaphyse  sich  unter  dem  Arcus  pubis  anstemmt,  gleitet  die  hint^^*^ 
Schulter  über  den  Damm; 

b>  die  hintere  Schulter  kommt  zuerst  über  dem  Damm  zum  Vor- 
schein, und  nach  der  Geburt  dieser  fällt  die  vordere  unter  dem  SchftUi' 
bogen  hervor; 


zur  Extraktiovi   iler  Sebultern:   I.  Akt  (Dach  Ribemont-DesBiiigTies  et  Le- 
pftge,  Pr«5eis  il'obst^trique,  deiütieme  ^dit  pag.  401. 


tüd^riff  zur  Extraktion   der  Sehultern:  II.  Akt   (nach  Ribemoat-D«ssAigGe9  et  Le- 
pa($e,  Precis  d'obatetrique,  deaxi^Lne  4dit  pag.  402). 
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c)  beide  Schultern  passieren  gleichzeitig  die  Austrittsöffnung, 

Diese  drei  Möglichkeiten  bewegen  sich  innerhalb  physiologischer  Grenzen; 
doch  ist  der  erste  Typus  bei  weitem  am  häufigsten,  der  zweite  viel  seltener 
und  der  dritte  am  seltensten  in  beobachten. 

Dementsprechend  ist  die  eventuell  notwendig  werdende  Extraktion  der 
Schultern  in  Rückenlage  der  Frau  folgontlermassen  vorzunehmen:  Der  ge- 
borene, mit  dem  Gesicht  zunächst  noch  nach  abwärts  sehende  Kopf  wird 
vorsichtig  je  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  einer  Hand  am  Hinterhaupt  und 
unter  dem  Kinn  gefos^t,  während  die  übrigen  Finger  beider  Hände  sich  an 
den  Seiten  des  Kopfes  verteilen,  ohne  dass  die  Augen  und  die  grosse  Fon- 
tanelle berührt  und  ohne  dass  die  Halsgefässe  und  die  Trachea  komprimiert 
werden;  der  so  mit  den  Händen  umklammerte  Kopf  wird  nun  während  einer 
Wehe  langsam  im  Bogen  nach  abwärts  und  vorwärts  gedrückt, 
während  gleiclizeitig  das  Gesicht  je  nach  der  Kindeslage  nach  dem  einen 
oder  anderen  Schenkel  der  Frau  zu  gedreht  wird.  Ist  hierdurch  das  obere 
Ende  der  vorderen  Humerusdiaphyse  unter  dem  Scbambogen  hervorgetreten, 
so  befördert  der  folgende,  langsam  nach  aufwärts  und  vorwärts  gerichtete 
Druck,  verbunden  mit  leichtem  Zug  am  Kopfe,  die  nach  rückwärts  gelegene 
Schulter  über  den  Damm,  und  der  übrige  Rumpf  folgt  dann  stets  ohne 
weiteres  vollends  nach. 

Der  beschriebene  Handgrifli"  kommt  seit  Jahrzehnten  in  der  Tübinger 
Klinik  so  gut  wie  ausschliesslich  zur  Anwendung  ^  wird  in  genau  derselben 
Art  und  Weise  in  Paris  von  Ribemont-Dessaignes  und  Lepage  aus- 
geführt (siehe  Figur  7  und  8)  und  von  Abifeld  gleichfalls  in  seiner  Klinik 
geübt;  in  Übereinstimmung  mit  diesen  kann  ich  auf  Grund  ausgedehnter 
Erfahrung  konstatieren,  dass  bei  sachverständiger  und  schonender  Ausführung 
die  von  anderer  Seite  befürchtete,  auf  Zug-  und  Druckwirkung  zurückgeführten 
Läsionen  des  kindlichen  Halses  vollkommen  sicher  ausgeschlossen  sind. 

Will  auf  die  angegebene  Weise  die  Entwickelung  der  Schultern  nicbt 
gelingen,  so  wird,  in  Nachahmung  der  zweiten  Möglichkeit,  in  die  nach  hinten 
gelegene  Achselhöhle  der  desinfizierte  Zeigetinger  der  ungleichnamigen  Haiid 
vom  Rücken  her  eingehakt,  die  hintere  Schulter  durch  Zug  nach  aufwärts 
und  vorwärts  zuerst  über  den  Damm  befördert  und  schü esslich  durch 
leichten  Druck  nach  abwärts  die  andere  Schulter  unter  der  Symphyse  her- 
vorgeholt. 

Idi  Notfalle  können  auch  beide  Zeigefinger  in  beide  Achselhöhlen  ein- 
gesetzt werden,  wobei  die  Daumen  beider  Hände  auf  die  Wirbelsäule  2^ 
liegen  kommen. 

Die  genaueste  Besichtigung  des  Dammes,  welche  niemals  verabsäuP^ 
werden  darf,  und  die  eventuell  notwendig  werdende  blutige  VereiniguiiS 
jeder  Dammverletzung  erfolgt  erst  nach  der  Beendigung  der  Nachgeburts- 
periode,    (Die  Therapie  der  Dammrisse  s.  Pathologie  der  Geburt,) 

Das  geborene  Kind  wird  auf  den  Rücken  und  quer  zwischen  die 
Schenkel  der  Matter  gelegt  so,   dass  die  Nabelschnur    aui  Nabelring  keilW 
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jrung  verursacht  und  Mund-  und  Nasenöflnung  frei  liegen:  zweckmässig 
eine  sofortig©  Reinigung  der  Augen  mit  steriieoi  Wasser,  welcher  nach 
•  Abnabelnng  die  prophylaktische  Credo  sehe  Einträufelung  mit  1 — 2**/a 
Uensteinlösnng  folgt;  ferner  das  sofortige  Auswischen  des  Mundes  mit  dem 
Iger  oder  einem  reinen  Leinwandläppchen,  um  die  tiefergehende  Aspiration 
I  Geburtsfliissigkeiten  (Fruchtwasser,  Blut,  Schleim)  zu  verhüten^  welche 
tituell  während  der  Geburt  in  den  Mund  eingedrungen  sind. 


VI.    Die  Abnabelung  des  Neugeborenen. 

1.   Notwendigkeit  der  Abnabelung, 

a)  Die  Beobachtung  bei  Tieren  lehrt  ^  dass  die  Nabelschnur  nach  der 
burt  des  Jungen  teils  durch  dessen  Gewicht  zerrissen  (Geburt  im  Stehen, 
>r  Aufstehen  des  Muttertieres  nach  erfolgter  Geburt),  teils  zerkaut  wird* 
ion  bei  den  KuUurvolkem  des  Altertums^  den  Ägyptern,  Juden,  Arabem, 
techen  und  Römern,  wurde  die  Nabelschnur  mit  leinenen  oder  wollenen 
den  nnd  mit  Pflanzenfasern  in  der  offenkundigen  Absicht ,  einer  Ver- 
itung  des  Kindes  vorzubeugen,  ligiert  und  dann  mit  irgend  welchen  Instru- 
mten  durchgeschnitlen.  Bei  einigen  wilden  Völkerschaften  wird  sie ,  wie 
l  den  Tieren,  mit  den  Zähnen  zerkaut,  bei  den  meisten  mit  stumpfen,  zer- 
tetschenden  oder  zerreissenden  Gegenständen,  mit  Muschelschalen,  Porzellan- 
herben, Steinen,  verschieden  geformten  und  zugeschnitzten  Hökern,  Bambus- 
Ickeo,  Palmenblattstücken,  Tiersahnen  u,  dergl.  durchgerieben  oder  durch- 
Itiasen;  selten  bleibt  der  Nabelschnurrest  ununterbunden,  meist  wird  er 
tls  rait  ^blutstillenden^  Mitteln,  Pulvern,  Asche,  Kohle  oder  öliger  Watte 
Weckt,  teils  in  einen  Knoten  geschlungen  und  torquiert,  teils  in  der  Flamme 
irkohlt  oder  mit  dem  Glüheisen  gebrannt. 

Wenn  hiernach,  soweit  unsere  Kenntnisse  reichen,  die  künstliche  Durch- 
UBg  der  Nabelschnur  zu  allen  Zeiten  geübt  wurde,  so  wird  bekanntlich 
bei  den  zivilisierten  Völkern  der  Neuzeit  die  Notwendigkeit  einer  blut- 
llenden  Nabelschnurbehandlung  betont,  welche  mit  grosser  Übereinstimmung 
lenthalben  in  der  kunstgerechten  Ligatur  besteht 

tb)  Den  Hauptgrund  für  die  Notwendigkeit  einer  sachverstandigen  Nabel- 
arunterblndung  bildet  die  Möglichkeit,  dass  das  Neugeborene  sich  aus 
unverschlossenen  Nahelschnurgefassen  zu  Tode  bluten  kann. 
I  Es  ist  zwar  eine  bekannte  Thatsache,  dass  am  lebens frisch  ge- 
Prenen  und  sofort  post  partum  kräftig  schreienden  Kinde  aus  der 
fcht  ligierten  Nabelschnur,  wenn  sie  durchgerissen  oder  stumpf  durchtrennt 
prde,  eine  Blutung  in  der  Regel  nicht  einzutreten  pflegt,  ja  selbst,  wenn 
p  glatt  mit  der  Schere  durchschnitten  wurde,  kann  in  diesen  Fällen  eine 
kere  Blutung  ausbleiben:  dennoch  ist  das  Vork*»muien  tödlicher  Nach- 
itungen  aus  der  nicht   oder    nicht  genügend  unterbundenen   Nabelsclmur 
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unter  den  genannten  Voraussetzungen  durch  gerichtsärztliche  Erfahruni 
zur  (lenüge  bewiesen,  und  bei  asphyktisch  zur  Welt  kommenden  nicht 
atmenden  Früchten  bringt  es  die  bestellende  Kreislaufstörung  —  Mangel 
des  Lungenkreislaufes,  Offenbleiben  des  Ductus  arteriös,  Botalli,  FortbesteheaH 
des  hohen  Blutdruckes  in  der  Aorta  descentlens  —  mit  sich,  dass  diese  durch 
die  Unterlasswng  der  Unterbindung  der  Verblutungsgefahr  stets  in  hohem 
Irrade  ausgesetzt  werden. 

c)  Für  die  Zwei^kmässigkeit  einer  doppelten  Nabelschnuranterbindung, 
wie  sie  schon  im  Altertum  von  8oranus  u.  a,  gefordert  wurde  und  heute 
allgemein  ausgefiilirt  wird,  sprechen  zunächst  gewöhnliche  Keinlichkeitsgrunde, 
da  aus  dem  nicht  unterbundenen  llacentarende  der  Nabelschnur  bestandig 
Blut  nachsickert  und  die  Unterlagen  verunreinigt;  ausserdem  begünstigt  der 
grössere  Umfang  der  mit  Blut  angefüllt  bleibenden  Nachgeburt  den  spontaneD 
Lüfiungsniechanismus;  endlich  ist  bei  Zwillingen  die  Unterbindung  des  I'la- 
centarendes  deshalb  unentbehrlich,  weil  sich  sonst  bei  eineiigen  ZwilUngen, 
welchen  ein  dritter,  beiden  gemeinschaftlicher  Placentarkreislauf  zukommt, 
der  zweite,  noch  in  den  Geburtswegen  steckende  Zwilling  aus  der  Nabelschnur 
des  ersten  verbluten  könnte. 

Aus  diesen  Gründen  muss  der  ganz  vereinzelt  auftretenden  Anschauung, 
dass  die  Ligatur  ühertlüssig  sei,  entschieden  entgegengetreten  und  die  kunst- 
gerechte doppelte  Unterbindung  der  Nabelschnur  primcipiell  unil  ausnalimslos 
gefordert  werden, 

2.  Zeit  der  Abimbelting*. 

Während  bei  einem  Teil  der  uncivilisierten  Naturvölker  die  Nabelschnur 
"^tSlbrt  nach  beendigter  Geburt  der  Frucht  bei  noch  im  Uterus  festsitzender 
Placenta  durehtrennt  wird,  erfolji^t  bei  einem  anderen  Teil  die  Ihircl »sehne idumi 
erst  mehr  oder  weniger  hinge  nach  vollendeter  Ausstossung  der  Nachgeburt; 
auch  unter  den  Gelehrten  der  modernen  Kulturvölker  war  die  zweckmässigsl« 
Zeit  der  Abnabelung  bis  vor  kurzem  Gegenstand  lebhafter  Kontroversen,  in- 
dessen ist  der  durch  die  Untersuchungen  von  Schücking  und  Budin  au- 
geregte  Streit  hierüber  dahin  geschlichtet,  dass  das  Richtige  auch  hier  olioe 
Zweifel  in  der  Mitte  liegt:  wenn  es  einerseits  keinen  Sinn  hat,  die  geborene 
Frucht  so  lange  mit  der  Placenta  in  Verbindung  zu  lassen,  bis  diese  —  hliufig 
genug  erst  nach  */s"l  Stunde  —  spontan  gelöst  und  geboren  ist,  so  haben 
andererseits  neuere  Untersuchungen  ergeben,  dass  nach  der  Geburt  des  Kindes 
aus  der  Placenta  noch  beträchtliche  Blutraengen,  welche  zwischen  60  \\d 
120g  betragen  können,  in  den  nicht  abgenabelten  Fruchtkörper  übergehen, 
und  dass  dieses  „Reserveblut"  dem  letzteren  zu  gute  kommt.  Da  die  Haupt- 
masse des  Placentarblutes  bei  lebensfrischem  Kijide  infolge  der  KontraktioiHT» 
des  ütemSj  und  begünstigt  durch  ausgiebiges  Atmen  und  Schreien  der  Frucht 
schon  3 — ^5  Minuten  post  partum  in  den  kindÜchen  Körper  übergetreten  XD)i 
eine  Überfüllung  desselben    mit  Placentarblut   überflüssig  ist,  ja  unter  U©- 


Abnabelung. 


1109 


nden  sogar  direkt  nachteilig  sein  kann,  so  wird  allgemein  als  Regel  auf- 
teilt, die  Abnabelung  dann  vorzunehmen,  wenn  der  Puls  in  den  Nabe t- 
tiaurgefässen  nahezu  oder  gänzlich  erloschen  ist,  was  bei 
^frisch  geborenen  Kindern  nach  einem  Zeitraum  von  5^ — 10  Minuten  der 
i  zu  sein  pHegi. 

Bei  aspliyk tisch  zur  Welt  gekommenen ,  nicht  atmenden  Kindern  niuss 
le  Rücksicht  auf  die  Pulsation  der  Nabelschnur  frühzeitiger,  eventuell  in 
nittelbarem  Anschluss  an  die  Geburt,  abgenabelt  werden,  um  die  ausge- 
ibeoe  Respiration  durch  Schulzesche  Schwingungen  und  andere  Wieder- 
ftbongsmiitel  in  Gang  zu  bringen ;  doch  wird  zweckmässig  zuvor  der  Uterus 
^  Reiben  zu  Wehen  angeregt  und  so  ein  Teil  des  Placentarblutes  in  die 
icht  hinübermassiert. 

L 3.   Ausl'ülniiiig  der  Abnabelung. 

I^^^^^B  a)    Allgemeines  zur  Technik* 

I  Die  Frage  nach  der  zweckmässigsten  Versorgung  des  fötalen  Nabel- 
purendes ist  seit  Jahren  nach  den  maunigfachsten  Richtungen  hin  theo- 
isch und  praktisch  bearbeitet  worden  und  erst  vor  kurzem  hat  eine  An- 
|iing  A.  Martins  Anlass  zu  reichhaltiger  Diskussion  und  zu  ver^cbtedenen 
iderungsvorschlägen  gegeben. 

Da  das  für  das  fernere  Wohlergehen  des  Neugeborenen  so  bedeutungs- 
^e  Geschäft  der  Abnabelung  der  Hebamme  zufällt,  so  muss  das  grosste 
Iwicht  auf  eine  möglichst  einfache  Gestaltung  der  Technik  gelegt 
irden;  ausserdem  aber  wird  demjeiii|.fen  Verfahren  als  dem  zuverlässigsten 
U  besten  der  Vorzug  gebühren,  welches  folgenden  drei  Forderungen  am 
bersten  gerecht  wird: 

a]    die  Gefahr  einer  primären  Nabe!  Infektion  muss  dnnb  streng  an  ti- 
ptische Ausführung  der  Abnabelung  eliminiert  werden; 

ß)    die   Möglichkeit    einer   Nachblutung    aus    dem    Nabelstumjife 

durch   sorgfältige  Unterbindung  ausgeschlossen  sein;  und 

y)  der  abgebundene  Nabelschnurrest  muss  der  trockenen  Gangrän 
furoifikationj  anheimfallen. 

I      Äusserst  zahlreich  sind  die  Vorschläge,  welche  diese  Forderungen  zu  er- 
fhn  suchen,   höchst  mannigfaltig  das  verwendete  Ligaturmaterial ,   dus  zur 
iTchschncidung  benutzte  Instnmientanym  und  die  Behandlungsmethoden  des 
üdenen  Nabelscimurendes. 

Im  folgenden  seien  die  zur  Zeit  vorherrschende  und  empfehlenswerteste 
^bode  der  Abnabelung  beschrieben   und   im  Abschlüsse  hieran  die  Grund- 

der  wichtigsten  Modihkatiouen  angeführt, 

b)   Typisches   Verfahren. 

Angemein  angewandt  und  in  verschiedenen  Lehrbüchern  für  die  Heb- 
hme  obligatorisch  gemacht  ist  folgendes  Verfahren:   1—2  Querfinger   vom 
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Nabel  ring  des  Kindes  entfernt  wird  mit  einem  aseptischen,  30 — 40  cm  langen, 
^/g  cm  breiten  Leinwandband  die  erste  Ligatur  angelegt,  welche  in  einem  ein- 
fachen Knoten  mit  darüber  gebundener  provisorischer  Schleife  besteht;  2 bis 
3  Querfinger  placentarwärts   von  dieser  ersten  ünterbindungsstelle   wird  ein 
zweites   Band  um   die   Nahelschnur  gelegt  und   dieses  mit  einem   doppelten 
Knoten   fest  zugeschnürt.     Nun  folgt   die  Durchschneidung  der  Nabelschnttr 
in  der  Mitte  zwischen  beiden  Ligaturen  mit  der  an  ihren  Enden  abgerundeten 
Nabelsehjiorschere,   wobei   die   isu   durchtrennende   Partie  auf   die  Hohlhand 
gelegt  und  mit  dieser  gedeckt  wird,  um  Verletzungen  des  Kindes  zu  verhüten, 
welches  oft  plötzliche  und  unberechenbare  Bewegungen  ausführt  und  so  Finger 
und  Zehen  mit  der  schneidenden  Schere    in  Konflikt   bringen   kann ;   Hände, 
Schere  und  l^nterbindungsmaterial  müssen  vorschriftsmässig  desinfiziert  seiiuj 
Um   einer   nachträglichen   Lockerung    der    ersten    Unterbindung    vorzu-1 
beugen,   wird  nach  dem  Baden  des  Kindes  die  Schleife  der  nabelwärts  ange- 
legten Ligatur  gelöst,  der  einfache  Knoten  nochmals  fest  angezogen  und  nun- 
mehr die  aufgelöste  Schleife   durch  einen  definitiven  zweiten  Knoten  ersetzt; 
diese  Massregel,   welche   bei  Verwendung  elastischer  Gumuiibändchen  (s,  u.) 
in  Wegfall  kommt,    ist   für   unelastisches   Ligatiirraaterial   strengstens   eiiizu- 
halten,  da  sonst  Spätblutungen  aus  dem  Nabelschnurrest  zo  befürchten  sind. 
Endlich  wird  der  unterbundene  Nabeischnurrest  in  aseptische  Yerband- 
watte  (oder  in  ein  trockenes,   steriÜsiertes  Leinwandläppchen)  eingehüllt  und 
mittelst  einer  Nabelschnnrbinde    massig   fest   an   der   linken  Seite   des  kinii- 
liehen  Bauches  emporgebunden;   die  weitere  Behandlung  desselben  gehört  in 
das  Kapitel  der  Wochenbettsptlege. 

c)   Weitere  Vorschläge  zur  Versorgung  des  Nabelschnurrestes. 

Die  vielfachen  Abänderungsvorschläge,  welche  sich  grossenteils  noch  im 
Versuchsstadiiim  befinden  und  weiterer  klinischer  Prüfungen  bedürlen,  ehe 
sie  für  die  allgemeine  Praxis  verwertbar  sein  werden,  beziehen  sich,  abge- 
sehen von  der  an  anderer  Stelle  erörterten  Nachbehandlung  im  wesenthchen 
auf  das  Ligaturniaterial ,  das  Trennungsinstrument  und  die  Verpackung  des 
unterbundenen  Nabelschnurrestes. 

Grosses  Gewicht  wird  nach  dem  Vorgange  von  Sänger,  Ahlfeld. 
Doktor  u.  a.  mit  Recht  auf  eine  möglichst  starke  Kürzung  des  Nabel- 
Bchnurrestes  bei  der  Unterbindung  und  Durch trennung  gelegt^  um  durch 
die  möglichst  radikale  Entfernung  des  toten  Gewebes  eine  raschere  Mumi- 
fikation und  günstigere  Bedingungen  für  die  aseptische  Heilung  des  Nabeb 
zu  erzielen*). 

Statt  der  Leinwandläppchen  hat  Budin  im  Jahre  1880  als  erster  liif 
Unterbindung  mit  elastischen,  2mm  dicken  Kautschukschnüren,  zunächst 

1)  Ndii  ist  auch  dieser  Vorschlag  nicht ■  schoD  bei  MauriceAu  findet  Bich  der  Bit. 
den  Nabelstrang  sehr  nahe  am  Nabel  zu  durchscbneiden  und  französische  und  engliscli« 
Qebudshelfei'  fulgten  seinem  ßeiäpiel ;  vergl  Kilians  opeiHtiv^e  Gehurtahdlfe .  Boud  lb34> 
Bd.  I,  S.  192. 
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sulzreicbe  Nabelschnüre,  enjpfoblen;  Cretle  und  Weber  liaben  den 
lichten  Verscliluss  der  doppelten  Ligatur  mit  Kiuitsehiikbünilcben  oder 

dünnen  Kautscbukdraim^öbren  ex[>erinientell  nachgewiesen  und  befiir- 
rten  dieselbe  dringend;  zu  ihren  Anhängern  zahlen  u.a.  Leopold  und 
eifelt  welche  die  Empfehbing  der.^elbmi  in  ihr  Lehrbuch  für  Hebammen 
jf^enomraen  haben.  Auch  in  der  Tübinger  Klinik  ist  seit  fünf  Jahren  das 
ber  ausschliessbch  im  (iebrauch  stehende  trockene  aseptische  Leinwand- 
idchen  dnrch  die  elastische  (Unimiischnur  ersetzt,   ohne  dass  übrigens  mit 

ersteren  irgend  welche  ungünstige  Erfahrungen   gemacht   worden  wären, 

Sänger  brachte  die  Verwendung  von  starken  karholisierten  Seiden-  oder 

ißfbindfäden  in  Vorschlag;  Flagg  unterbindet  die  Nabelschnurgefasse  dnrch 

Bzelligaturen   hart   am  Nabel   mit  Catgut;   Catgot   wird   auch   von  Lenbe 

Unterbindung  vorgezogen.      An  Stelle  der  Ligatur  setzt  Bar  die  Forci- 

Bssur  mittelst  einer  kleinen  Pincette  u  demeure,  und  vor  kurzem  hat  Porak 

denaselhcn  Zwecke  einen  Oni|ihalütriptor  konstruiert. 

A.  Martin  sucht  einen  uiöglichst  kleinen,  glatten,  trockenen  und  asep- 
eheo  Nab€lschnurrest  dadurch  zu  erzielen,  dass  er  gleichfalls  dicht  am 
thelringe  mit  sterilem  Seidenfaden  unterbindet,  1 — l\'»cm  oberhalb  der 
rstelle   mit  der  rotglühenden  Brennschero  die   Nabelschnur  durchtrennt 

den  Stumpf  mit  sterilem  Tupfer  oder  steriler  Walte  bedeckt;  wahrend 
llilfeld  und  Ball  in  Bedenken  ge^^en  Seidenfaden  und  glühende  Schere  er- 
oben  haben,  wurden  die  der  Martin  sehen  Methode  nachgerülimlen  Vorteile 
^  schneller  Abfall  des  Nabelschnurrestes,  ra^ichere  Heilung  der  NabeLschnur- 
nmde,  Einfacldieit  der  Technik  und  der  Nachbehandlung  —  von  Rieck, 
firtz  und  Charles  auf  Grund  von  Nachpruftmgen  bestätigt.  Doch  hat 
artin  selbst  neuerdings  das  Durchbrennen  mit  der  glühenden  Schere  auf- 
Igeben  und  ist  zu  dem  vereinfachtem  von  Pinard  u.  a.  geübten  Verfahren 
bergegangen,  welches  in  Unterbindung  mit  sterilem  Seidenfaden,  kurzem 
ibfichneiden  mit  der  gewöhnlichen  Schere  und  folgendem  aseptischen  Verband 
I8teht. 

Zur  Bedeckung  und  Verpackung  des  unterbundenen  Nabels^chnurrestes 
it  ein  einfacher,  austrocknender,  antiseptischer  Verband  erforder- 
ichj  welcher  die  zahlreichsten  Variationen   erfahren   hat   und   noch   erfährt; 

wurde  empfohlen:  von  Dohrn  ein  Karbolsäure-Heftpriaster-Occlusiv- 
'nband^  von  Kusmin  Anlegung  eines  Gummiringes  und  em  Gipsbinden- 
toband.  von  Ahlfeid  nach  zweizeitiger  l'nterbindung  (sekundärer  Kürzung 
öes  Nabelschnurrestes)  Befeuchtung  mit  U6  ^o  Alkohol  und  Verband  mit 
•tenler  Watte,  von  v.  Budberg  Bedeckung  mit  einem  in  absoluten  Alkolud 
fcetauchten  Streifen  hygroskopischer  Watte,  von  Fehling,  Sänger  und 
Ballin  Bestreuung  mit  Salicylamylumpulver  und  Umhüllung  mit  Salicylwatte, 
^OD  Leuhe  mit  Diachylonpuder,  von  Flagg  Verband  mit  aseptischer  Wis- 
öiatsubgallatgaze,  von  Crede  und  Weber  mit  entfetteter  Verbandwatte^ 
^on  Kästner,  Keil  mann  und  Doktor  mit  trockener  Wundwatte,  vaa 
Zweifel,  Runge  und  Schrader  mit  trockenem   sterilisierten  Leinwand- 
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läppchen,  von  Fagonsky  Bestreuung  mit  Gipspulver,  von  Hern  mit  Thon- 
pulver  und  folgendem  Watteverband,  von  Schliep  Bepinselung  mit  Argent. 
nitric,  von  Hermes  mit  einem  mit  4®/o  Karbolvaselin  bestrichenen  Watte- 
bäuschchen (Vorschrift  des  preussischen  Hebammenlehrbuches).  Eröss  ver- 
wendete in  seinen  Versuchsreihen  zur  Einpackung  des  Nabelschnurrestes  t«ils 
trockene  Leinwandläppchen ,  teils  trockene  Br  uns  sehe  Verbandwatte,  teils 
nach  Abwaschung  mit  1  ^/oo  Sublimatlösung  einen  Watte-Kautschuksparadrap- 
Occlusivverband ;  Wa  inst  ein  benutzte  versuchsweise  als  Verbandmaterial 
Gips,  Tannin,  Kalipermanganat,  Alaun,  trockene  hygroskopische  Watte,  Glycerin. 
Stroh-  und  Holzkohle  mit  Watteverband. 

Die  Bevorzugung  des  einen  oder  anderen  der  zahlreichen  Modifikations- 
vorschläge,   welche    sich    auch   auf  die   Nachbehandlung    des    unterbundenen 
Nabelschnurrestes  erstrecken  und  auf  deren  detaillierte  Schilderung  an  dieser 
Stelle  verzichtet  werden  muss,   ist  im  Grunde  genommen   mehr  oder  weniger 
Sache   des   individuellen   Geschmackes   und   Beliebens.      Denn   die   von  allen 
Seiten   mit  denselben  erzielten,   publizierten  günstigen  Resultate  liefern  den 
Beweis,  dass  das  angestrebte  Endziel  auf  vielen  Wegen  in  gleich  befriedigen- 
der Weise  erreicht  werden  kann,  insofern  nur  die  eingangs  aufgestellten  drei 
Forderungen  für  das  betreflfende  Verfahren  erfüllt  sind.   Die  meiste  Beachtung 
für   die  Praxis  verdient   wohl   die   von   v.  Budberg   und   Ahlfeld  vorge- 
schlagene und  geprüfte  Alkoholbehandlung  des  Nabelschnurrestes;   doch  liegt 
nach  unseren  ausgedehnten  Erfahrungen  kein  Grund   vor,    das  altbewährte, 
höchst  einfache   (oben  als  typisch  geschilderte)  Verfahren   durch  andere  Me- 
thoden zu  ersetzen. 

Nach  erfolgter  Abnabelung  wird  das  Kind  in  einem  27®  R.  =  34  H'. 
warmen  Bad  gereinigt,  mit  Hülfe  von  Vaselin  und  trockenen  Handtüchern 
von  seiner  Vernix  caseosa  befreit,  mit  einer  prophylaktischen  1 — 2®/o  Höllen- 
steinlösung nach  Crede  auf  beiden  Augen  versehen,  angekleidet  und  in  sein 
Bettchen  gelegt. 
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I.  Antiseptik  oder  Aseptik? 

Geburtshülf liehe  Antiseptik  und  Aseptik  verfolgen  dassel^ 
Ziel,  die  puerperalen  Wundkrankheiten  zu  verhüten.  Beide  erstreben  auf  v^^' 
schiedenen  Wegen  die  Asepsis  des  Geburtskanales,  das  heisst  d^ 
Freisein  des  Geburtskanales  von  pflanzlichen  Mikrobien,  welche  Wochenbe*'^' 
fieber  erzeugen  können. 

Bei  Anwendung  der  Antiseptik  in  der  Geburtshülfe  bringt  man  an*^" 
bakteriell  wirkende  Substanzen  auch  in  den  Geburtskanal  der  Kreissend^^ 
hinein.     Bei  Ausübung  der  reinen  Aseptik  bewahrt   man  dagegen  pl»ö- 


Modi  der  linfühniiig  der  Aotiseptica  in  den  Geburtskunal, 
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UDie  geburtsLiülHicht!  Aseptik  bescliränkt  siili  darauf,  den  bakteriellen 
ern  der  puerperalen  Wtmdk  rank  heilen  den  Eintritt  in  den  Geburtskanal 
ler  Kreissenden  zu  verwehren.  Mit  der  geburtshüiriichen  Antiseptik 
^ebt  man  danach,  die  bakteriellen  Erreger  der  puerperalen  Wtiudkrankhoiten, 
^reiche  als  saprophytische  iSekretbewohner  in  dem  Gebiirtskanale  der  Kreisseu- 

tü  vermutet  werden,  oder  welche  erat  intra  partum  spontan  in  den  Ge- 
rtskanal  der  Kreissenden  einwandern,  oder  auch  künstlich  in  denselben 
^ngelührt  werden,  durch  die  ehemisehe  Einwirkung  löslicher  Stoffe  innerhalb 
Im  Uterovaginalkanales  unschädlich  zu  machen. 

[  Bei  dem    letzteren   Veifahren    können  die   dil^'erenten   anlibakteriell 

Wirkenden  Substanzen  in  sehr  verschiedener  Weise  in  den  Geburtskanat  hinein 
ptragen  werden. 

V e r b an d s to f  f e ,  N  a h  t ui a t e r i  a  1  i e n  und  Untersuchungsfette 
dienen  ihnen  als  Vehikel,  wenn  dieselben  mit  antiseptischen  Mitteln  impräg- 
niert oder  vermischt  bei  Ivreis^enden  zur  Anwendung  kommen.  Die  Bei- 
mischung von  antibakteriellen  Stoffen  zu  den  genannten  Materialien  erfolgt 
b  der  doppelten  Absicht,  von  den  letzteren  schon  vur  ihrer  Benutzung 
bakterielle  Verunreinigungen  fern/nhalten  und  vermittelst  der  untiseptischen 
' Zosätzmittel  auch  noch  innerhalb  des  Geburtskanales  auf  alles  antimyco- 
Hisch  einzuwirken,  was  mit  ihnen  in  Berührung  kommt. 

Die  Hände   der  geburtsleitenden    I'ersonen    und    die   geburtshülflichen 

Instrumente    können   gieichtalls    antiseptiscif  wirkende   Stoffe   in    den    Ge- 

huftskanal    hineintragen ;     denn    nach    vollendeter    chemischer    Desinfektion 

bleibt  an  ihrer  Obertläche  eine  geringe  Menge  der  zur  Desinfektion  benutzten 

^iibsunzeo  halten.     Diese  durch  Hände  und   Instrumente   vermittelte  Anti- 

»»septik  kann  eine  durchaus  vorbedachte  und  beabsichtigte  sein.    Gewöhnlich 

«■folgt    jedoch    die    Verschleppung    des    überschüssigen    Desinticiens    in    die 

Genitalien    unbewusst    oder    wenigstens    ohne    besondere    Tendenz    und   nur 

'wshalb,   weil  die  Beseitigung  der  difterenten  Stuffe   von  der  überdäche  der 

fiinde  und  der  Instrumente   vor   deren  Einfuhrung   in  den  Geburt^kanal  zu 

*^ßisUndlich  ist, 

Ben  bisher  erwähnten  Arten  des  Importes  antibakterielleT  Stotl'e  in  den 
pebortakanal  hinein  ist  der  wichtige  Umstand  gemeinsam,  dass  nur  geringe 
«engen  der  differenten  Substanzen  dabei  innerhalb  der  < i enitalien  zur  Wirkung 
»otamen.  Ganz  anders  aber  liegt  die  Sache  bei  den  antiseptischen  Aus- 
}P Ulangen  und  Auswaschungen  der  Scheide  und  der  Cervix  Kreissen- 
^^i  wie  sie  von  zahlreichen  und  namhaften  Geburtshelfern,  unter  anderen 
^"*u  Ahlfeld  und  Hofmeier  vorgenommen  und  empfohlen  werden. 

Diese  antiseptischen  Massregeln  bringen  immer  beträchtliche 
beugen  der  differenten  Substanzen  mit  den  Sekreten  und  Geweben  des 
tiehortak anales  in  Berührung   und  erfolgen   in   der  ausgesprochenen  Absicht, 
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das  Scheidenrohr  und  den  Cervikalkanal  der  Kreissenden  auf  chemischem  und 
gleichzeitig  auf  mechanischem  Wege  von  seinem  Bakteriengehalte  zu  befreien. 

Leider  lässt   sich   diese   Absicht  aber  nie   vollkommen   erreichen,   was 
von  verschiedenen  Seiten    durch   bakteriologische  Versuche   nachgewiesen  ist, 
und  von  Hofmeier,  einem  eifrigen  und  überzeugten  Anhänger  der  geburts- 
hülflichen    Antiseptik   auch   zugegeben   wird.      Selbst   durch    den    intensivsten 
Modus  der  geburtshülflichen  Antiseptik,  die  ^desinfizierenden"  Auswaschungen 
der  Scheide  und  des  Cervikalkanales,   bei   welchen   die  Einwirkung  der  anti- 
septischen Lösungen  auf  die  in  dem  vielbuchtigen  Gebm'tskanale  befindlichen 
Mikrobien    noch    am   gleichmässigsten    erfolgen    kann ,    lässt  sich ,    gleichviel 
welches  Desinficiens  man  dabei  verwendet,   eine   absolute  Keimfreiheit 
des   ülerovaginalkanales   niemals  erreichen.     Unmittelbar    nach    der  anti- 
septischen   Manipulation    sind    vielmehr    immer   noch    pflanzliche    Mikroorga- 
nismen im  Geburtskanale  vorhanden,  deren  Keimfähigkeit  nicht  erloschen  ist, 
und   wenn   nicht   überschüssige  Mengen   der   eingeführten  Desinfektionslösung 
innerhalb  des  Scheidenrohres  längere  Zeit  zm^ückgehalten  werden,  beginnt  unter 
den  günstigen  Ernährungs-  und  Teniperaturverhältnissen,  die  schon  kurze  Zeit 
nach  der  antiseptischen  Auswaschung  im  Cervicovaginalkanale  wieder  gegeben 
sind,  sehr  bald  von  neuem  eine  unaufhaltsame  Vermehrung  der  der  antisep- 
tischen Sintflut  entronnenen  Spaltpilze. 

Deshalb  wird  auch  v(m  den  Anhängern  der  geburtshülflichen  Antiseptik 
eine  regelmässige  Wiederholung  der  intragenitalen  Desinfektionsmass- 
nahmen  in  kurzen  Zeitzwischenräumen  bei  Kreissenden  gefordert. 

Immerhin  muss  betont  undjiofmeier  zugegeben  werden,  dass  vermittelst 
einer  gut  durchgeführten  mechanischen  und  chemischen  Reinigungsprozedur 
grosse  Mengen  von  Bakterien  gleichzeitig  mit  den  Genitalsekreten  aus  dem 
Geburtskanale  ausgeschaltet  werden  können. 

Diese  Möglichkeit  würde  dann  einen  gewissen  Wert  beanspruchen  dürfen, 
wenn  im  gegebenen  Falle  der  Geburtskanal  Erreger  puerperaler  Wundkrank- 
heiten nur  als  vereinzelte  Sekretschmarotzer  oder  als  einge- 
schleppte Fremdlinge  in  kleiner  Zahl,  nicht  aber  als  prä- 
dominierende Dauereinwohner  in  sich  trüge.  Denn  bei  einer  durch 
die  Antiseptik  erreichten  ausgiebigen  Keimverminderung  im  Sekrete  könnten 
unter  dieser  Voraussetzung  die  neben  den  zahllosen,  harmlosen  Keimen  vor- 
handenen wenig  zahlreichen  Infektionserreger  völlig  eliminiert  und  damit  die 
Asepsis  des  Geburtskanales  hergestellt  werden.  Die  Begriffe  Asepsis  und 
Keimfreiheit  des  Geburtskanales  sind  ja  durchaus  nicht  zu  identifizieren. 

Aber  es  muss  dieser  Aussicht  gegenüber  auch  auf  die  Möglichkeit  hin* 
gewiesen  werden,  dass  erst  bei  den  antiseptischen  Waschungen  des  G^ 
burtskanales  von  der  Hand  der  geburtsleitenden  Person  Infektionserreger- 
die  bis  dahin  im  Geburtskanale  nicht  heimisch  waren,  in  ihn  eingepflanzt 
werden. 

Wie  die  in  den  Uterovaginalsekreten  befindlichen  Pflanzenzellen,  ^^ 
Spaltpilze,  so  leiden  erfahrungsgemäss  auch  die  den  Geburtskanal  auskleiden- 
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sa^ellen    unti*r    der    Einwirkung    der    eingeführten    antisepttsch 

irkenden  Substanzen.    Besonders  augenscheinlich  wird  die  Gewebsschädigung 

Min»     wenn     grossere     und     konzentriertere    LüsungHmengen    wiederholt 

Air  Verw^endnn;^    kommen,   und   überdies   durch   mechanische   Manipultitionen 

las    die    Gewebsunterlage    schlitzende    Sekret    von     derselben     heninter- 

wascheii  wird. 

Die  viel  zu  wx^nig  gewürdigten  Schädigungen  der  Gewebszellen  werden 
Ibst  bei  der  Einwirkung  der  praktisch  hauptsüchhch  in  Betraclit  komnien- 
n  ach IV ach en  Desinfektionslösungen  dadurch  herbeigeführt,  dass  bei 
m  Kontakte  des  (lewebes  rait  der  ditl'erenten  Lösung  sowohl  osmotische 
örungen  in  den  Gewebszellen  ausgelöst  werden,  als  auch  von  den  antisep- 
:h  wirkenden  Mitteln  die  Zellmembran  durchdrungen  und  dann  das 
ellprotoplasma  vergiftet  wird. 

Diese  Einwirkungen  auf  die  Gewebszellen  des  Geburtskanaies  kommen 
raschesten  und  intensivsten  dort  zu  .stände,  wo  die  Gewcbsdecke  am 
artesten  ist,  im  Cervikalkanale.  Die  den  Üterushals  auskleidenden 
Itvlinderepithelien  stehen  nur  in  einer  einzigen  Schicht  und  haben 
ebenso  wie  die  subepithelial  liegenden  Gewebszellen  zarte  und  für  gelöste 
Stoffe  leicht  permeabele  Membranen.  Die  Zellbülle  der  Scheidenepi- 
thel ien  ist  hingegen  derber  und  dichter.  Man  kann  die  Membrrin- 
differenzen  dieser  verschiedenen  Zellarten  leicht  daran  erkennen,  dass 
aatiseptische  Metallsaizlösungen  von  einer  gewissen  Konzentration  an  Schleinn 
hiaten,  w^elche  eine  Gylinderepitheldecke  tragen,  und  an  freiliegenden  Wund- 
flächen sehr  rasch  mit  blossem  Auge  wahrneiimbare  VeTänderimgen  bervornifen, 
die  bei  der  Einwirkung  gleich  starker  Lösungen  derselben  Substanz  ara  Schei- 
denepithel wesentlich  langsamer  oder  überhaupt  nicht  in  Erscheinung  treten. 

Während  der  Schwangerschaft  ist  zwar  das  ^rte  Cylinderepithel 
^des  Cervikalkanales  durch  einen  zähen  Schleimüberzug,  welcher  sich 
•Biit  wässerigen  Desinfektionslösungen  gar  nicht  oder  nur  schwer  vermischt, 
^or  der  Einwirkung  dillerenter  Substanzen  gut  geschützt.  Aber  beim  Beginne 
fder  Wehenthätigkeit  wird  der  cervikale  Schleimpfropf  aus  dem  Uterushalse 
(lieratisgetneben.  Ausserdem  werden  die  in  den  Schleimhautthälern  zurück- 
Webenden  Mucinreste  durch  die  auch  mechanisch  wirkenden  antiseptischen 
Waschungen  beseitigt»  so  dass  bei  Ausübung  der  gebmishülÜichen  Antiseptik 
•^'Miesslich  doch  das  emptindliche  einschichtige  Cylinderepithel  der  Cer\*ix 
•^^d  damit  auch  das  angrenzende  subepithelial  gelegene  Gewebe  des  Uterus- 
^Iwes  den  schädlichen  physikalischen  und  chemischen  Einflüssen  der  Des- 
**ifektiunslosungen  preisgegeben  ist. 

Das  erste  Ergebnis  der  geburtshülfl ichen  Antiseptik  ist 
^^halb  eine  Nekrose  der  oberflächlichsten  Gew^ebszelllagen  im 
^^rvika  Ikanale.  ein  Resultat,  w^elches  als  im  höchsten  Grade  nnerwünscht 
'*ö2eichnet  werden  muss,  da  es  dem  St reben  nach  der  Verhütung  puer- 
t^raler  Wandkrankheiten  direkt  zuwiderläuft! 
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Das   S  e  h  e  i  d  e  ii  s  e  k  r  e  t    ist    ein    bakterien-  und    zellerfiilltes    dünn- 
flüssiges  Serum,    welches    sieb    leirht    mit    wässerigen    DesinfektionsirjsungemJ 
venuischt  und  sirh  deshalb  aucli  leicht  von  der  Sclieidenwand  aljspülen  lässt " 
Aus  diesem  ü runde  entbehrt    die  letztere    von  vornherein  den   mechanischen 
Schutz  gegen  physikalische   und  chemische  Einflüsse  antisejitischer  Lösungen, 
welchen  das  Cervixepithcl  durch  seine  Muc  in  decke,  wenigstens  solange  sie  evM 
halten  ist,  geniesst.  V 

Dafür  ist  aber  das  Scheidenepithel  in  sich  stärker  und  wider- 
standsfähiger wie  die  Cervixauskleidung.  Es  zeigt  eine  vielfache  Schich- 
tung und  ist  kraft  seines  Baues  ein  schützendes  Ü  eckepitliel,  das  als 
solches  nicht  nur  die  zarten  subepithelial  liegenden  Gewebszellen,  sondern  auch 
seine  eigenen  tieferen  Zellla^en  vor  äusseren   Einflüssen  gut  bewahrt 

Trotz  mannigfachen  Differenzen  im  anatomischen  Bau  werden  die 
äussere  Haut  und  die  Scheidenhaut  bezüglich  ihrer  Strukturverhältniss»* 
häufig  miteinander  verglirhen:  namentlich  wird  die  Gleichartigkeit  ihrer 
epithelialen  Schutzdecken  vielfach  betont.  Dennoch  ist  ihr  Verhalten  wässerigen 
an ti septischen  Lüsungen  gegenüber  ein  durchaus  verschiedenes. 

Erfahrun^sgemäss  dringen  wässerige  Desinfektionslösungen  nur  schwer 
unJ  langsam  in  das  geschichtete  Epithel  der  Oberhaut  ein,  da  deren  ober- 
flächlichste Lagen  tot,  trocken,  verhornt  und  obendrein  noch  eingetÄlgt 
sind.  Unter  diesen  Epidermisverhältnissen  können  die  wässerigen  anti* 
septischen  Lusungen  ohne  weiteres  weder  in  die  oberflächlichsten  Zelkn 
selbst  noch  durch  die  Zelllücken  in  die  tieferen  Epi  t helschichtea 
der  Haut  diflundieren.  Deshalb  wird  die  Überhaut,  selbst  wenn  man  sie 
vorher  mit  Seife  bis  zu  einem  gewissen  Grade  entfettet  und  aufgeweicht  hat. 
durch  die  Einwirkung  schwacher  Desinfektionslösungen  wenig  oder  g»f 
nicht  geschädigt. 

Auch  das  Scheiden  epithel  besteht  in  seinen  obertläcli  liehst  en  Lagen, 
welche    bei    der   geburtshülfliclien  Antiseptik    mit    den  Desinfekticmslösnngen 
zuerst  in  Berührung  kommen,   aus  toten   zum  Teil   schon  verhornten  Zellen. 
deren  Membranen  für  gelöste  Stoffe  nicht  leicht  permeabel  sind,   und  welche 
deshalb  auch  den  tieferliegenden  lebenden  Epithelzellen  den  Contakt  mit  deo 
antiseptischen  Lösungen   erschweren.     Aber  sie  befinden    sich,    da  der  durch 
die   Zellgewebslücken   hindurchsickernde  Gewebssaft   von   der   Oberflüche  de-r 
Scheidenhallt   niclit    abdunsten    kann,    sondern    ein    dieselbe    stets    netzen^le^  ■ 
Sekret  bildet,  da  ferner  bei  dem  Mangel  an  Taigdrüsen  in  der  Scheidenwan"  " 
eine  Einfettung   der   oberflächlichsten   Epithelien   nicht   erfolgen   kann^  doch 
immer   in   einem  gewissen  Que  1  lungsz  ustand  e.   so  dass  den  auf  sie  ein- 
wirkenden Lösungen  eine  al  tmahl  ich  e  Diffusion  in  die  Leiber  der  ZelN 
und  nach  und  nach  auch  in  die  Tiefe  des  ganzen  Epitbellagers  möglich  wird' 

Erleichtert  wird  dieser  komplizierte  osmotische  Vorgang  dadurch,  da^.^ 
während  dei'  Schwangerschaft  eine  besonders  rege  Abstossung  der 
verhornenden  Deckzellen  stattfintlet,  sodass  bei  Kreissenden  die  Scheid«^^' 
lichtung    von   Zellen    mit   rehitiv   zarten    Membranen    begrenzt    wird, 
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in  der  Sühwangerschaft  das  Epithel  der  Sclieidenliaut  aiissergewohnlirh 
ark  durchfeuchtet  und  locker  gefüj^t.  Deshalb  vermö*?en  gerade 
i  Kreissenden  die  in  die  Scheide  eingespülten  Desinfektionslosiingen 
>tz  des  geschichteten  Schuti!e[»ithels  mit  der  Zeit  ancli  tief  in  die 
»ithel lagen  /u  diffundieren,  und,  besonders  wenn  noch  durch  eine 
Uiuelle  Auswaschung  des  Scheidenrohres  die  obersten  I>pcke|>itheiien  mecha- 
ich  ahgerieben  sind,  auch  mit  den  n n  t  e  r s  t  e  n  E  ji  i  t  h  e  I  y. eile  n  und  den 
grenzenden  subepithelialen  Bindegewebszellen  in  eine  physikalische 
d  chemische  Wechselwirkung  zn  treten. 

So  kommt  es,  dans,  wenn  nicht  so  rasch  wie  in  der  Cervix,  als  Folge 
r  geburtshültiichen  Antiseptik  schliesslich  auch  in  der  Scheide  eine 
skrose  der  ober  fläch  1  ichsten  U  ewebslagen  eintritt,  namentlich 
Km  die  antiseptischen  Waschungen  hiinfiger  wiederholt  werden.  Wir  haben 
ederum  ein  Resultat,  welches  die  Entwickelung  puerperaler  Wunderkrankungen 
r  begünstigen  kann. 

Dass  alle  Desinfektionslüsungen  auf  die  Scheidenhaut  von  Schwangeren 
d  Kreissenden  tatsächlich  viel  intensiver  einwirken  wie  auf  die  S<dieiden- 
nt  nicht  schwangerer  Frauen,  lässt  sich  durch  die  gleichzeitige  Aufpinse- 
Ig  leicht  kaustisch  wirkender  anti  septisch  er  Metallsalzlösungen  auf  deren 
i^nalhaut  demonstrieren.  Bei  gleicher  Konzentration  der  verwendeten 
eichartigen  Losungen  wird  die  Scheidenhaut  der  Schwangeren  durch 
B  Metallsalz  rascher  und  intensiver  angeätzt  wie  diejenige  der  Xicht* 
ihwangeren.  Dementsprechend  werden  auch  wiederholte  Scheiden- 
glungen und  Scheidenwaschungen  mit  einer  Vi  ®/oo  Suhlimatlösung,  wie  sie 
o  Im  ei  er  zur  Dnrchführyng  der  gehtirtshülflichen  Antiseptik  empfiehlt,  von 
rr  Scheidenhant  nicht  schwangerer  Frauen  «ihne  besondere  Reaktion  ertragen, 
Ihrend  dieselben  bei  gleich  hiiufiger  Wiederholung  in  der  Scheide  Gebärender 
ieht  selten  zur  Ablösung  nekrotisierter  Epithellamellen  nnd  selbst 
lir  Blossleguug  des  suhepithelialen  Bindegewebes  führen. 

Trotz  dieser  intenRi\en  Einwirkung  der  Desinfektionslösungen  auf  die 
Jevebgejuthelien  der  Cervix  und  der  Scheide  lässt  sich,  wie  schon  betont 
rurde,  durch  die  gebnrtshüldiche  Antiseptik  eine  vollige  Keimfreiheit  des 
Jehurtskanales  niemals  erreichen. 

Ks  liegt  dies  zum  Teil  daran,  dass  die  Mikrobien  in  der  faltenreichen 
«ide,  selbst  wenn  sie  antiseptisch  ausgewaschen  wird,  nicht  allerorts  in 
pCh  intensiver  Weise  mit  den  Desinfektionsmitteln  in  Berührung  kommen. 
Wh  darf,  wenn  man  das  Verhalten  der  Gewebszellen  und  der  Spaltpilze 
»B  tingespülten  antiseptischen  Flüssigkeiten  gegenüber  vfrgleichend  betrachtet 
Mcht  vergessen  werden,  dass  bei  hautigeren  Wiederholungen  der  antiseptischen 
wupnlAtionen  immer  dieselben  schon  einmal  geschadigten  Gewebszellen 
'oo  den  differentcn  Losungen  wieder  getrotIVn  werden,  während  die  sich  durch 

ksehr   rege  Fortiidanzung   auszeichnenden  Mikrobien  bestkndig   in  neuer 
kation  auf  dem  Kampfplatze  erscheinen.    Endlich  liegt  in  der  differenten 
Bnirirkung  der  Desinfektionsmittel  auf  die  Epithelien  und  die  Bakterien  auch 
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ein  Zeichen  dafür,    dass   im  allgemßinen   die  (xiftfestigkeit  der  Spaltpilze 
antise[itischen    Lr»suiit;en    gegenüber   eine    grössere    ist    wie    diejenige   dei^ 
tierischen  tiewebszellen.  M 

Es   scheint,   als   ob   die  Natur   die   pflanzlichen   Mikrobien,   welche  oft 
isoliert  vegetieren  und  wälirend  ihres  Einzeldaseins  allen  möglichen  GefahreoJ 
ausgesetzt  sind,   mit   besseren  Schutzhüllen   ausgestattet   habe,   wie   die  steta" 
zu  Verbänden  vereinigten   und  sieh  daher  gegenseitig   schützenden  tierischen 
Gewebszellen. 

Bei  beiden  ZeDarten  giebt  es  aiierdings  grosse  Differenzen  in  der  von 
der  Membrandorchlä^s^sigkeit  so  sehr  abhängigen  Resistenz  gelösten  differenJen 
Störten  gegenüber.  Sehr  prägnant  treten  diese  Unterschiede  bei  den  pdanx- 
lichen  Mikroori.ranismen  zwischen  Daner  formen  und  Wnchsforuien.  bei 
den  tierischen  tit^wehszellen  zwischen  den  exponierten  IM'la  st  ere  p  itheliei 
und  den  geschützt  liegenden  s u  b  e  p  i  t  h  e  1  ia  l e n  Ze  1 1  e  n  in  Erscheinung.  Äkf 
selbst  die  resistenzarmen  vegetativen  Wuchsformen  der  Spaltpilze  scheint?!! 
im  allgeraeinen  die  tierischen  Deckzellen,  soweit  diese  nicht  durch  natürliche 
Einrichtungen,  wie  Einfettung  und  V'erhornung,  vor  chemischen  Einwirkungen 
besonders  geschützt  sind,  an  Widerstandsfähigkeit  antiseptischen  Lösungen 
gegenüber  zu  übertreffen. 

Dass  die  Ent bloss ung  des  Geburtskanalgewebes  vom  Epithelüberzu^i 
wie  sie  intra  partum  durch  die  gehurtstiülHiche  Antiseptik  veranlasst  werden 
kann,  für  den  Verlauf  des  ruerperiums  bedeutungsvoll  xu 
sein  vermag,  auch  wenn  sie  nur  einzelne  Teile  der  Cervix-  oder  der 
Scheidensehleimiiaut  betrifft,  das  dürite  wohl  niemand  bestreiten  wollen. 
W^erden  docli  durch  die  Blosslegung  des  subepithelialen  Gewebes  im  Gebarte 
kanale  Inf  ekti  ons  p  fort  en  geöffnet,  welche  ohne  Antisejitik  vielleicht 
niemals  entstanden  waren. 

Es  kommt  ja  bei  dem  Durchtreten  der  Fruclit  durch  den  Cervikalkaual 
und  durch  die  Scheide  auch  bei  vollkommener  Wahrung  der  physiologischeB 
Verhältnisse  und  ohne  vorausgeschickte  antiseptische  Spülungen  und  Wasch- 
ungen immer  zu  kleinen  und  grösseren  V^erw  undungen  des  tieburtskanales. 
Aber  dieselben  fallen  nach  einer  antiseptischen  Störung  der  physiologisclien 
Verhältnisse  des  Geburtskanales  weit  umfangreicher  und  zahlreicher  ans. 

rtesonders  folgenschwer  ist  im  Hinblick  auf  die  puerperalen  Wund- 
krankheiten der  durch  die  Antiseptik  bedingte  Epithelverlust  des  Geburt^ 
kanales  aber  deshalb,  weil  durch  denselben  zusammen  hängemlö 
Wundstrassen  geschafl*en  werden,  auf  welchen  die  bakteriellen  Erreger 
der  puerperalen  Wundkraukheiten  von  den  äusseren  Genitalien  bis  zum  puer- 
peralen Endometrium  hinauf  kriechen  können. 

Bei  Erstgebärenden  kommt  es  ohne  Antiseptik  bei  spontaneiß 
Geburtsverlaofe  im  wesentH,chen  nur  zur  W^undflächenbihlung  an  der  CVnix 
einerseits  und  am  Scheideneingang  und  am  Damme  andererseits.  Die  gebiliiet*J» 
Wunden  bangen  dann  nicht  kontinuierlich  zusammen,  sondern  sie  liegen  düfch 
breite  wohlerhaltene  und  gesunde  Scbeidenepithelbrücken  voneinander  getieDist 
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l  Mehrgebärenden  entstehen  ohne  Antiseptik  selbt  bei  operativ  be- 
teten Geburten  Verwumhmgen  zumeist  nur  an  der  Cervix,  während  die 
bmwärts  liegenden  Abschnitte  des  Geburtskanulej^  selten  Uidiert  werden* 
ij  pluriparen  Frauen  liegen  demnach  die  Wundveriiiiitnisse  des  Genital- 
^les  vom  Infektionsstand punkte  aus  betrachtet  günstiger  wie  bei  den 
miparen. 

I  Sobald  nun  die  geburtshültiiche  Antiseptik  auf  dem  Plane  erscheint, 
lern  eich  bei  Erst-  und  Mehrgebürenden  diese  Verhältnisse  gewaltig.  Das 
Ich  die  Desinfektionslösnngen  angeätzte  Epithel  hebt  sich  leicht  von 
>  Gewebsnnterlage  ab  und  wird  von  dem  den  Geburtskanal  passierenden 
ichtkürper  abgestreift;  der  antiseptisch  misshandelte  Durch- 
Ittsschlanch  wird  gewissermassen  von  oben  l)is  unten  ge- 
kunden. 

I  Die  physiologische  rternswunde  steht  demnach  schliesslich  mit  der  Vulva 
I  mit  der  Aussenwelt  durch  eine  ununterbrochene  Wund  bahn  in 
ekter  Verbindung,  ein  Gewebszustand.  welcher  bei  dem  Vorgange,  den  man 
Ibst tnfektion  oder  autogene  Infektion  nennt,  ohne  Zweifel  eine 
p$e  Rolle  spielt. 

I     Die  geburtsbülfliche  Antiseptik  ruft  aber  nicht  allein  oberflächlich 

gende  Gewebsläsionen   innerhalb  des  Genitalkanaies  hervor,   sondern  sie 

auch   indirekt   tief   in   die   Wandungen   des   Geburtskanales   binab- 

lende  Wunden,  weil  die  Genitalsekrete,  welche  den  Durchtritt&schlauch 

üpfrig  machen  und  deshalb  für  den  prompten  physiologischen  Ablauf  des 

^urtsaktes  von  der  grössten  Bedeutung  sind^  durch  sie  verloren  gehen.    Die 

nptisasse   der  Sekrete  wird    mechanisch    fortgespült,    und  die  späi  liehen 

^ckbleibenden  Reste   derselben   werden   durch   die  Desinfektionsmittel  zu- 

ibt  noch  chemisch  so  alteriert,  dass  der  Geburtskanal  seine  Glätte  völlig 

lüsst     Durch  diese  Veränderung  wird  natürlich    die  schon  erwähnte  Epi- 

bschürfung  des  Durch tntts&chlauches  noch  erleichtert,  und  da  tue  stumpf 

ordene  Oberfläche  desselben   über  den  durch    Vernix  caseosa   zwar    noch 

Eefetteten  Fruchtkürper  nicht  mehr  so  leicht  fortgleitet,  wie  zuvor, 
iebt  sich  das  Wandgewebe  des  Durchtrittsschlauches  vor  den 
rängenden  Frucht  teilen  zusammen,  bildet  Falten  und  Wülste  und 
«idet  bei  dem  schliesslich  erzwungenen  Durchtritt  des  Frnchtkörpers 
letschungen  und  Zerreissungen,  welche  tief  in  die  Wandungen  der 
leide  und  der  Cervk  hinabreichen  können. 

I  Der  Verlust  der  Schlüpfrigkeit  des  Geburtskanales  verursacht  selhst- 
htäudlich  auch  eine  Verlängerung  der  Geburtsdauer,  welche  ebenso  wie 
I  uterinen  und  die  vaginalen  Wundverhäl Inisse  von  einem  deutlich  wahr- 
Imbaren  Einrtusse  auf  den  \'erlauf  des  Puerperiums  ist* 

I  Alle  bisher  erörterten,  von  der  Antiseptik  abhängigen  Ver- 
erungen  des  Geburtskanales  erhohen  also  die  örtliche  Üis- 
tion  iür  puerperale  Infektionen! 
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Man  hat  versucht,  als  geburtshülfliche  Mittel  Antiseptica  zu  benutzen, 
welche  dem  Geburtskanal  trotz  Ausschaltung  der  physiologischen  Sekrete  die 
Schlüpfrigkeit  erhalten.  Man  hat  auch  die  mit  den  gewöhnlichen  anti- 
septischen Lösungen  fortgewaschenen  Sekrete  durch  aseptisch  gemachte  oder 
mit  antiseptischen  Stoffen  vermischte  Fette  zu  ersetzen  gesucht.  Doch 
lassen  sich  auf  diese  Weise  die  ursprünglichen,  das  leichte  Gleiten  des  Frucht- 
körpers  begünstigenden  Gewebs-  und  Sekretverhältnisse  weder  konservieren 
noch  wiederherstellen. 

Ist  schon  aus  diesen  Gründen  die  antiseptische  Ausschaltung  der  Genital- 
absonderung  von  grossem  Nachteil  für  die  Kreissende,  so  wiegt  ihr  Verlust 
in  einer  zweiten  Hinsicht  noch  viel  schwerer. 

Das  Scheidensekret  der  Schwangeren  schützt,  wie  experi- 
mentell nachgewiesen  ist,  sich  selbst  und  die  Sekrete  und  Gewebe 
der  oberen  Genitalwege  vor  einer  Invasion  aller  derjenigen  Spalt- 
pilze, welche  puerperale  Wundkrankheiten  hervorrufen  können. 
Es  duldet  in  sich  nur  harmlose,  nicht  pathogene  Bakterien  als 
saprophy tische  Einwohner,  welche  zumeist  obligate  Anaerobien  sind. 
Wenn  pflanzliche  Mikrobien,  welche  puerperale  Wunderkrankungen  erzengen 
können,  von  aussen  in  die  Scheide  von  Schwangeren  eindringen,  so 
dieselben  in  kurzer  Zeit  innerhalb  des  Scheidensekretes  zu  gründe, 
wenn  es  sich  um  enorme  Mengen  der  eingedrungenen  Krankheitserreger 
handelt. 

Man  hat  den  Vorgang  dieser  spontanen  Eliminierung  der  von  aussen 
stammenden  Infektionskeime  aus  dem  Scheidensekrete  der  Schwangeren  als 
^Selbstreinigung  der  Scheide^  bezeichnet. 

Solange   das   Scheidensekret  die  Zusammensetzung,   welche  es  in  der 
Schwangerschaft   zeigte,    auch    sub   partu    beibehält,    ist   es    auch   für  die 
Kreissende    ein    wunderbares    natürliches    Schutzmittel   gegen 
puerperale  Infektionen;    denn  es   verhütet  das  ascendierende  Wachstum 
der  Krankheitserreger    innerhalb    des   Geburtskanales    und    ist    überdies  im 
stände,   alle  bei  geburtshül fliehen  Manipulationen  von  aussen  in  das  Sekret 
importierten   Krankheitserreger,    soweit  sie  nicht  sogleich  über  die  Macht- 
sphäre des  Sekretes  hinausgetragen  werden,  allmählich  unschädlich  zu  macheo- 
Kommt  es  aber  bei  Schwangeren  und  insbesondere  bei  Kreissenden  zu  physi- 
kalischen   oder   chemischen   Alterationen    des  Scheidensekretes,  sc 
kann  durch  dieselben  die  Schutzwirkung  des  Sekretes  auf  kürzere  oder  länger^ 
Zeit  vermindert  oder  völlig  aufgehoben  werden. 

Aus  experimentellen  Untersuchungen  wissen  wir,  dass  die  SchutzwirkuB^ 
der  Vaginalabsonderung  in  erster  Linie  von  den  im  Scheidensekret  unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  saprophytisch  lebenden  Spaltpilzen  ausgeht» 
welche  die  Vegetation  pathogener  Keime  innerhalb  der  Vaginalabsonderoog 
unterdrücken.  Werden  diese  Scheidensaprophyten  in  ihrer  Zahl  oder 
in  ihrer  Vitalität   beeinträchtigt   und   damit  auch  ihre  Stoffwechsel* 
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Produkte   verringert  oder  gäEzIich    ausgeschaltet,    so   geht    der   Scheiden- 
selbstschutz verloren. 

In  dem  angedeuteten  ungünstigen  Sinne  wirken  nun,  was  gleichfalls 
C3cperimentell  erwiesen  ist,  die  suh  partu  vargeuümment^n  antiseptischen 
Ausspülungen  und  Auswaschungen  der  Cervix  imd  der  Scheide,  Es 
wird  durch  diesell>en  nicht  nur  der  grösste  Teil  der  schützenden  St'kretmasse 
mit  ihren  bakteriellen  Bewohnern  und  deren  Ötoffwüchselprudiikten  rein 
mechanisch  fortgeschwemmt,  sondern  es  werden  auch  die  xiirückbleihenden 
Scheidensaprophyten ,  soweit  das  differente  Antisepticum  mit  ihrem  Zellleib 
in  Berührung  tritt,  vernichtet  oder  gesrhädigt 

Somit  zerstört  die  intra  partum  wiederholt  durchgeführte 
geburtshülfliche  Antiseptik  eines  der  wirksamsten  natürlichen 
Schutzmittel,  welche  der  Kreissenden  gegen  puerperale  Infek- 
tionen zu  Gebote  stehen. 

Diese  Zerstörung  des  Scbeidenselbstschutzes  ist  um  so  nachteiliger,  je 
frühzeitiger  sie  in  den  Ueburtsverlauf  eingreift. 

Nur  ganz  gelegentlich  kommt  es  auch  unter  natürlichen  Verhältnissen 
ohne  Antiseptik  bei  pathologischem  (Jeburtsverlauf  schon  in  den  frühen 
GeburtS[*hasen   zu    Störungen    der  natürlichen    Scbutzwirkung    des   Scheiden- 
Sekretes  Kreissender.     So  wird  dasselbe   unter  Umständen   schon   zu  Anfang 
der  Geburt  bei  Placenta  praev  ia  mit  wiederholten  profusen  Blutungen,  femer 
bei  vorzeitigem  und  frühzeitigem  Blasensprunge  mit  reichlichem  Frucht- 
wasserabtiusse  teilweise  aus  der  Vagina  herausgeschwemmt,  während  der  zurück- 
bleibende Sekretteil  eine  Verdünnung  erfährt.     Bei   völlig  normalem   Ge- 
burtsverlaufe geht  dagegen  die  Hauptmasse  des  Fruchtwassers   erst   mit  dem 
Frttchtköq)er  und  das  bei  der  Placentarlösung  in  den  (tehurtskanal  eintretende 
Bhit  erst   mit   der  Nachgeburt  zusammen  durch  den  Geburtskanal  hindurch. 
Di©  Verminderung  und  Verdünnung  des  Sekretes  erfolgt  unter  normalen  Xer- 
hiltnissen  also   erst  dann,  wenn   der   (fcburtsvorgang  beendet   ist,    und 
irenn  ohnehin  durch  den  natürlichen  Schbissakt  der  Geburt  der  grösste  Teil 
der  Sekretmassen  aus  dem  Durchtrittsschlauche  herausgewischt  wird. 

Aber  weder  bei  frühzeitigem  Fruchtwasserabtluss,  nocli  bei  Blutungen 
infolge  von  Placenta  praevia,  noch  bei  der  schliesslichen  Auskehrung  des 
Gebnrtskanales  durch  den  Fruchtkörper,  durch  das  Fruchtwasser  und  die 
Nachgeburt,  wird  das  Scheidensekret  in  seiner  Wirkung  so  stark  para- 
Jjfiiert,  wie  bei  den  physikalisch  und  chemisch  einwirkenden  antiseptischen 
Aaswaschungen  der  Cervix  und  der  Scheide. 

Ohne  vorausgeschickte  Antiseptik  verleihen  post  partum  die  Sekret- 
der  Frischentbundenen  gegen  puerperale  Infektionen  immer  noch  einen 
givisaen  Schutz,  der  erst  allmählich  an  dem  ersten  Wochenbettstage  ver- 
loren geht. 

Man  könnte  auf  den  Gedanken  kommen,  dass  die  in  den  Geburtskanal 
importierten  Antiseptica,  namentlich  das  von  Hof  meier  so  warm  empfohlene 
Sublimat,   durch   ihre  Verbindung  mit  dem  Protoplasma  der  Gewebszellen 
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einen  äiiti  myco  tisch  fortwirkenden  Überzug  des  Durch  trittsschiauche» 
erzeugten  und  dadurch  das  Scheidensekret  wenigstens  teilweise  in  seinefB 
gegen  die  Erreger  der  puerperalen  Winidkrankheiten  gerichteten  Schutz- 
Wirkung  ersetzteu.  Diese  Vorstellung ,  welcbe  bei  dem  Gebrauche  des 
Sublimates  bis  zu  einem  gewi&sen  Grade  stimmen  mag,  ist  toq  Bumm, 
der  neuerdings  zwar  nicht  für  die  Gebiirtshülfe,  wohl  aber  für  chirurgische 
EingriÜ'e  die  Umkehr  von  der  reinen  Aseptik  zu  einer  gemässigten 
Antiseptik  empfohlen  hat,  als  nicht  berechtigt  erwiesen  worden. 

Bumm  zeigte  schon  im  Jahre  1892,  dass  durch  die  Antiseptik  im 
Scheidenrohre  Schwangerer  ein  Florawechsel  begimstigt  wird,  bei  welcbem 
die  ursprünglichen  harmlosen  Scheidensapro|ihyten  m  den  Hintergrund  gedrängt 
werden,  während  andere  Keime,  die  wohl  erst  bei  der  Durchführung  der 
Antiseptik  von  der  Hand  der  gebyrtsleilenden  Person  in  den  GeburtskanMl 
eingetragen  werden,  sich  auf  der  durch  die  Antiseptica  alterierten  Scbeiden- 
Oberfläche  und  in  dem  aus  ihr  lieraussickernden,  oft  blutig  tingierten  Ge- 
webssafte  massenhaft  ansiedeln* 

Ausser  den  bisher  erörterten,  auf  lokalen  Einwirkungen  basierenden 
Schädlichkeiten  der  geburtshülflichen  Antiseptik  muss  hier  schliesslich  auch  Docli 
des  nachteiligen  EinMusses  der  antimycotischen  Stoffe  auf  den  Gesamtkörper 
der  Kreissenden  gedacht  werden.  Durch  Resorption  bedingte  A 11  gemein- 
Vergiftungen  des  Organismus  Kreissender,  selbst  mit  letalem  Ausgange» 
kamen  in  früherer  Zeit,  als  nmn  in  Unkenntnis  der  grossen  GefahrcD, 
w^elche  zahlreiche  Desinfektionsmittel,  besonders  das  viel  benutzte  Subliiüat, 
dem  Körper  bringen  kunnen,  die  geburtstiülfliche  Antiseptik  in  zwar  best-er 
Absicht,  aber  verhängnisvoller  Unmässigkeit  übertrieb,  Öfter  zur  Beob- 
achtung, 

Diese  bedauerliclien  Folgen   der  geburtshülf liehen  Antiseptik  sind  heut-« 
zutage  glücklicherweise  recht  selten  geworden.     Vielfach  hat  man  die  beson^ 
ders  giftigen  Desinfektionsmittel,  wie  das  Sublimat,  durch  andere  härm' 
losere  Antiseptica  ersetzt.     Oder  man   hat  w^enigstens   bei   Beibehaltmi| 
der   schwer  toxischen   und   leicht  resorbierbaren  antimycotischen  Substanzen 
den  Konzentrationsgrad  der  verwendeten  Lösungen  herabgemindert.    Dab 
erlitt  natürlich  auch  die  antibakterielle  Wirksamkeit  der  Mittel  eine  gewisi 
Einbusse ;  aber  glücklicherweise  wurde  durch  die  Konzentrationsvermijideruiii 
auch  die  Örtliche  schädliche  Einwirkung  der  Antiseptica  auf  das  physiologi^i't^ 
Scheidenseki^et  und   auf  die  Gewebszellen  des  Geburtskanales  eingeschränlit-'Ä 

Ausserdem    verminderte    sich    die    Zahl    der    resorptiven    Vergiftungen  " 
dadurch,  dass  man  die  Antiseptica  so  wenig  w^ie  möglich  mit  Wund  flächen, 
welche   viel  eifriger    resorbieren    wie   der  unverletzte   Geni talkanal,    in  B^' 
riihrting   kommen   liess.     Aber  ganz   gebannt  ist  die  Intoxikationsgefalir  be- 
sonders bei  der  Verwendung  des  Sublimates  auch  heute  noch  nicht. 

Es  giebt  Organismen,  die  einzelnen  toxischen  Mitteln  gegenüber  krank- 
haft empfindlich  sind   und   selbst   dann  schwere  allgemeine  Vergiftmig^ß  ] 
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»den  können,  wenn  nur  p;eringe  Giftmengen  von  der  unverletzten  Ober- 
ihe  der  Genitalwege  aus  in  den  Saftstrom  des  Körpers  aufgesaugt  werden. 

Aber  selbst  die  giftfesteren  Organismen  sind  auch  jetzt  noch  und 
^  dann  gefährdet,  wenn  man  vergisst,  dass  durch  wiederholte  antiseptische 
ispülungen  und  Auswaschungen  der  .Seheide  nnd  des  Cervikalkanales  diese 
pitalab»chiiitte  oberriächlich  wund  und  dadurch  resorptionsfähiger  gemacht 
•den. 

Alle  Schädlichkeiten  der  geburtshül fliehen  Antiseptika  weiche  in  den 
tierigen  Ausfiähningen  erwähnt  sind,  kommen  selhstverstandlicb  praktisch 
'  wenig  in  Betracht,  so  lange  die  Desinfektionsmittel  in  geringer  Quantität, 
B,  als  Znsätze  von  Nahtmaterial  und  Untersiichungs fetten  oder  als  iiber- 
Desinfiziens  an  der  OherHäche  von  Händen  oder  Instromenten  in 
»nrtskanal  importiert  werden. 

atlich  anders  aber  gestaltet  sich  die  Sache,  wenn  man  die  gebnrts- 
tictie  Antiseptik  nach  den  schon  erwähnten  Vorschlägen  von  Hofmeier 
I  Ah  Held  betreibt  Dann  erreichen  ihre  Nachteile  einen  solchen  Um- 
k,  dass  man  sich  die  wichtige  Frage  vorlegen  muss,  ob  dieselben  in 
lern  erträglichen  Verhältnis  zu  dem  durch  die  Antiseptik  über- 
jttpt  erreichbaren  Nutzen  bleiben. 

i  Welche  Vorteile  können  wir  denn  mit  der  geburtshiilflichen  Antiseptik 
t  Kreissenden  thatsächlich  bringen? 

,  Will  man  eine  zutreftende  und  erschöpfende  Antwort  auf  diese  Frage 
iben,  so  muss  man  ein  schwieriges  Problem  lösen,  nämlich  den  EinHuss  zu 
kimmen  suchen,  welchen  die  geburtshülfüche  Antiseptik  auf  die  autogene 
kerperale  Infektion  (Selbstinfektion)  einerseits  und  auf  die 
Herogene  puerperale  Infektion  ( Ausseninf  ekt  ion)  andererseits 
Ißübt 

Bevor  wir  diesem  Versuche  näher  treten,  ist  es  nötig,  den  Sinn  und 
ii  Bedeutung  der  Bezeichnungen  ..autogene"  und  ^heterogene"  puerperale 
Ifektion  festzulegen.  Diese  Begrifle  werden  bekanntlich  sehr  verschieden  defi- 
frt,  und  so  könnten  ohne  vorherige  Begriffsbestimmung  die  folgenden  Aus- 
fbrungen  leicht  zu  Missverständnissen  Veranlassung  geben. 

Unter  autogener  puerperaler  Infektion  verstehen  wir  einen 
brgang,  bei  welchem  puerperale  Wunderkrankungen  durch  pflanzliihe  Mi- 
töbien  erzeugt  werden,  die  entweder  innerhalb  des  einige  Zeit  unberührt 
ibliebenen  Geburtskanales,  also  im  Uterus  und  in  der  Scheide,  oder  aber 
der  äusseren  Haut,  speziell  auf  der  Haut  der  äusseren  Genitalien 
liwangeren,  Kreissenden  und  Wöchnerin  unter  gewöhnlichen  Verhält- 
saprophy tisch  leben. 

Unter  heterogener  puerperaler  Infektion  verstehen  wir  einen 
ligftng,  bei  w^elchem  puerperale  Wundkrankheiten  durch  pflanzliche  Mikrohien 
Itengt  werden,  die  aus  der  dem  kreissenden  oder  puerperalen  Individuum 
lenitberstehenden   Aussenwelt,  von  den  Händen   der  geburtslettenden 

Den,    von    Instrumenten    und  Verbandstoffen,    von    Wäsche- 
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stücken,  von  Kleidern,  aus  dem  Badewasser  und  aus  der  Luft  ent- 
stammen. 

Wollen  wir  den  Eintluss,  welchen  die  geburtshülf liehe  Antiseptik  auf 
die  autogene  Infektion  in  der  oben  gegebenen  Definition  ausüben  kann,  richtig 
ermessen,  so  muss  zunächst  dieser  Vorgang  in  seiner  Bedeutung  für  die 
puerperalen  Erkrankungen  analysiert  und  Antwort  auf  folgende  gesonderte 
Fragen  gefunden  werden: 

a)  Welche  Gefahr  droht  der  Kreissenden  von  den  innerhalb  ihres 
Geburtskanales  saprophytisch  lebenden  Spaltpilzen?  und 

b)  welche  Gefahr  droht  ihr  von  den  an  ihrer  Oberhaut,  speziell  der 
Haut  der  äusseren  Genitalien  saprophytisch  lebenden  pflanzlichen 
Mikrobien? 

Zahlreiche  bakteriologische  Untersuchungen  haben  ergeben,  dass  die 
Tuben,  die  Uteruskörperhöhle  und  der  Cervikalkanal  unter  nor- 
malen Verhältnissen  keimfrei  sind,  dass  dagegen  in  dem  Sekrete  der  Scheide 
Spaltpilze  in  enormer  Zahl  saprophytisch  leben.  Es  kommen  demnach 
für  die  erstere  Frage  ausschliesslich  die  in  dem  Scheidensekrete  vege- 
tierenden Bakterien  in  Betracht. 

Als  Erreger  der  puerperalen  Wundkrankheiten  sind  zur  Zeit  die 
folgenden  biologisch  scharf  charakterisierten  Keimarten  anzusehen: 

Streptococcus  pyogenes  puerperalis. 

Staphylococcus  pyogenes  aureus. 

Gonococcus  Neisser. 

Bacterium  coli  commune. 

Bacillus  diphtheriae. 

Diplococcus  pneumoniae. 

Bacillus  tetani. 
Diese  pathogenen  Spaltpilze  leben  niemals  als  Saprophyten  i^ 
Scheidensekrete  Schwangerer  und  Kreissender,  eine  Thatsache,  welcb^ 
sich  aus  zahlreichen  bakteriologischen  Untersuchungen  ergeben  hat.  Man  ha»* 
unter  normalen  Verhältnissen  nicht  nur  vergeblich  nach  diesen  Keimen  i^ 
Scheidensekrete  gesucht,  sondern  auch,  wie  schon  einmal  betont  wurde,  e^^ 
perimentell  konstatiert,  dass  unter  gewöhnlichen  Bedingungen  im  Scheiden' 
Sekrete  eine  Mikroflora  herrscht,  welche  den  oben  aufgezählten  pathogeneti 
pflanzlichen  Mikrobien  innerhalb  des  Sekretes  die  Lebensbedingungen  unteT^ 
gräbt. 

Eine  autogene  puerperale  Infektion  mit  den  genannten  pathogenei» 
Spaltpilzen  kann  demnach  weder  vom  Scheidensekrete  der  Schwangerei» 
und  Kreissenden,  noch  überhaupt  vom  ganzen  Geburtskanale  aus  erfolgei'' 
Ausser  diesen  biologisch  scharf  charakterisierten  puerperalen  Infektions- 
erregern müssen  aber  auch  verschiedene  obligate  anaerobe  Fäulnisbak- 
terien als  Erreger  puerperaler  Wundkrankheiten  betrachtet  werden»  welche 
sich  durch  das  bakteriologische  Studium  ihrer  biologischen  Eigenschaften  von 
den  im  Scheidensekrete  saprophytisch   lebenden  Anaerobien,   wenn  auch  die 
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eren  in  Reinkultur  tdweisslialtige  künstliche  Näkrböden  niemals  faulig  zer- 
;en.  noch  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  differenzieren  lassen. 
\  Deshalb  müssen  zur  Klarlegung  der  Gefahren  j  welche  den  Kreissenden 
■El  den  im  Scheidensekrete  saprophytisüh  lebenden  Anaerobien  drohen,  auch 
Ich  klinische  Beobachtungen  mit  herangezogen  werden,  und  zwar  solche, 
po  welchen  der  Wochenbettsverlauf  von  Frauen,  deren  Geburtskanal  vor 
hd  während  der  Geburt  desinfiziert  wurde,  mit  demjenigen  von  Frauen, 
pren  Geburtskanal  mit  Desinfektionsmitteln  nicht  in  Berührung  kam, 
^gleichend  betrachtet  wird.  Ein  derartiger  Vergleich  kann  aber  nur  dann 
b  verwertbares  Ergebnis  liefern,  wenn  alle  übrigen,  den  Wochenbetts- 
Irlauf  auch  nur  in  geringfügigster  Weise  beeinflussenden  Faktoren  bei  allen 
InKelbeobachtungen  absolut  gleiche  sind. 

Einwandfrei  vergleichbare  klinische  Wüchenbeltbeobachtungen  liegen  bis- 
fr  nur  au&  der  Leipziger  Frauenklinik  vor,  und  ihr  Vergleichsergebnis 
ttgt,  dass  durch  den  Versuch,  vor  und  während  der  Geburt  das  Cervikal- 
iid  das  Scheidenrohr  zu  desinfizieren,  die  khnischen  Wochenhettverhält- 
Isse  nicht  nur  nicht  günstiger  gestaltet,  sondern  vielmehr  verschlechtert 
Nrden! 

^  Demnach  resultiert  sowohl  aus  den  bakteriologischen,  als  auch  aus  den 
tlinischen  Untersuchungen  der  Schluss,  dass  eine  autogene  puerperale 
Infektion  weder  vom  Scheidensekrete  noch  von  den  übrigen 
»eilen  des  Geburtskanales  aus  stattfinden  kann.  Der  unberührt 
lebliebene  Geburtskanal  ist  aseptisch  und  bedarf  keiner  Des- 
infektion. 

In  einem  gewissen  bakteriologischen  Gegensatz  zum  Geburtskanal  be- 
ladet sich  nun  die  Oberhaut  der  Kreissenden,  speziell  die  Haut  der  äusseren 
peschlechtsteile. 

Es  leben  nacbgewiesenermassen  sapropbytiscb  auf  und  in  der  Haut 
ßr  äusseren  Genitalien  der  Gebärenden,  auf  welche  es  bei  der  Frage  nach 
•r  autogenen  puerperalen  Infektion  von  der  Oberhaut  der  Kreiiisenden  aus 
^  fast  einzig  und  altein  ankommt,  zahlreiche  Spaltpilze  der  ver- 
^hiedensten  Art,  unter  ihnen  auch  pathogene  Keime,  wie  der  Strepto- 
coccus pyogen es  puerperalis,  der  S taphy lococcus  pyogenes 
aureus,  das  Bacterium  coli  commune  und  wahrncheinlich  auch  sapro* 
-^ne  anaerobe  Spaltpilze,  welche  puerperale  Wundkrankheiten  erzeugen 
Simen.  Die  letzteren  entstammen  zum  Teil  wohl  dem  den  äusseren  Geni- 
llien  benachbarten  Rectum. 

Dass  diese  an  der  Haut  der  äusseren  Geschlechtsteile  sapropby tisch 
benden    Krankheitserreger   eine   autogene    puerperale    Infektion    vermitteln 

n,   ist,   nachdem  die  Unmöglichkeit  der  Selb&ttnfektion   vom  Scheiden- 
aus festgestellt  ist,  auf  Grund  ihres  bakteriologischen  Nachweises  an 
ren  Genitahen   und   auf  Grund   klinifücher   Verhältnisse  nicht  zu 
streiten. 
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Der  Kontakt  und  die  direkte  Wechselwirkung  zwischen  den  puerperalen 
Wunden  und  den  Krankheitserregern  kann  bei  der  autogenen  Infektion  von 
der  Haut  der  äusseren  Geschlechtsteile  aus  in  zweifacher  Weise  herbeige- 
führt werden.  Entweder  werden  die  Krankheitserreger  durch  die  unter- 
suchende oder  operierende  Hand  der  geburtsleitenden  Person  oder  durch 
Instrumente,  Verbandstoffe  und  dergl.  von  den  äusseren  Geschlechtsteilen 
abgestreift  und  in  den  Geburtskanal  hineingetragen,  oder  dieselben  wandern 
spontan  in  den  Geburtskanal  ein  und  bis  zu  den  puerperalen  Wunden 
hinauf. 

Die  Möglichkeit  einer  autogenen  puerperalen  Infektion  ist,  selbst  wenn 
die  Kreissenden  vom  Geburtshelfer  nicht  berührt  werden,  also  immer 
dann  gegeben,  wenn  an  den  äusseren  Genitalien  der  Kreissenden  Puerperal- 
fieberkeime  irgend  welcher  Art  vorhanden  sind.  Die  spontane  Immi- 
gration dieser  Krankheitserreger  im  Früh  Wochenbett  wird  dadurch  möglich, 
dass  dem  Wochen fluss  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  die  Fähigkeit 
mangelt,  die  Erreger  der  puerperalen  Wundkrankheiten,  von  den  puerperalen 
Wunden  fernzuhalten,  dass  der  Wochenfluss  den  Krankheitserregern  sogar  ein 
Nährboden  sein  kann,  in  welchem  sie  bis  zu  den  puerperalen  Wunden  hin- 
aufzuwachsen vermögen,  und  dass  endlich  auch  durch  das  physiologische  Ge- 
burtstrauma zusammenhängende  Gewebsdefekte  im  Geburtskanale  ver- 
anlasst sein  können,  welche  den  Krankheitserregern  ein  flächenhaftes  Wachs- 
tum bis  zu  den  Uteruswunden  hinauf  vermitteln. 

Aber  die  Gefahr,  welche  durch  die  reine  autogene  puerperale 
Infektion  von  der  Haut  der  äusseren  Genitalien  aus  der  Kreissenden  droht,  ist 
eine  nur  kleine,  weil  die  Geschlechtsteile  naturgemäss  mit  frisch  infek- 
tiösem Material  nur  selten  in  Berühnmg  kommen,  andererseits  aber  alle  an  und 
in  der  Haut  vegetierenden  Keime  zu  einem  saprophytischen  Dasein 
verurteilt  sind  und  deshalb  die  unter  ihnen  befindlichen  Erreger  der  puer- 
peralen Wunderkrankungen  bald  ihre  Virulenz  mehr  oder  weniger  voll- 
kommen einbüssen.  Das  haben  schon  vor  längerer  Zeit  die  von  v.  Winckel 
mitgeteilten  wertvollen  klinischen  Beobachtungen  über  den  Wochenbettsverlauf 
nach  Sturzgeburten  dargethan,  Mitteilungen,  welche  später  mehrfach  besonders 
von  Fehling  und  neuerdings  auch  aus  der  Leipziger  Klinik  von  v.  Scanzoni 
jun.  bestätigt  wurden.  Das  Ergebnis  dieser  Beobachtungen  besteht  im  wesentr 
liehen  darin,  dass  durch  die  sicher  reine  autogene  Infektion  immerhin 
eine  grosse  Anzahl ,  fast  die  Hälfte  aller  puerperalen  Wundkrankheiten  ent- 
steht, dass  aber  die  durch  die  autogene  Infektion  bedingten  puerperalen 
Wunderkrankungen  im  allgemeinen  leicht  verlaufen  und  immer  eine 
durchaus  günstige  Prognose  haben. 

Alle  Todesfälle,  welche  sich  bisher  auf  der  Rechnung  der  autogenen  In- 
fektion finden,  betreffen  zwar  sub  partu  innerlich  nicht  untersuchte 
Frauen.  Aber  dennoch  sind  alle  diese  Beobachtungen  für  das  Vorkommen 
von  Todesfällen  nach  autogener  Infektion  deshalb  nicht  beweisend,  weil  die 
äusseren  Genitalien  der  angeblich  durch  Selbstinfektion  zu  gründe  gegangenen 
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fchnerinnen  sub  partu  von  der  Geburtshelferhand  berührt  waren,  und  von 
I  äusseren  Genitalien  ans  Infektionskeimo,  weldie  dort  durch  die  Tiehurti»- 
ferhand  frisch  und  v o  1 1 g  i f  t  ig  abgelagert  wurden,  spontan  in  den  Geburts- 
ial  ascendieren  konnten.  Es  ist  demnach  bei  allen  diesen  Fällen 
I  Möglichkeit  einer  heterogenen  Infektion  nicht  sicher  ausge- 
klossen  gewesen. 

j  Wenn  wir  nun  angesichts  der  geringen  Gefahren,  welche  die  auto- 
|e  Infektiim  bei  Konservierung  der  physiologischen  Sekret-  und  Gewebs- 
lältnisse  der  Kreissenden  bringt,  an  den  Modus  der  intragenitalen  Des- 
ektionsniassnahmen  und  zugleich  an  die  Veränderungen  denken,  welche  die 
farete  und  die  Gewebe  des  Geburtskanales  durch  die  geburtshül fliehe  Anti- 
#tik,  durch  Ausspülungen  und  Auswaschungen  der  ('ervix  und  der  Scheide 
differenten  an  ti  myco  tisch  w  irkenden  Lnsungen  erfahren,  dann  müssen  wir 
I  Einflnss,  welchen  die  geburtshülf liehe  Antiseptik  auf  den  Vorgang,  den 
f  autogene   puerperale  Infektion   nennen,   ausübt,   als   einen  direkt  un* 

Pst  igen  bezeichnen.  Denn  die  antiseptiscben  Spülungen  und  Wascbungen 
hen  nicht  allein  die  örtliche  Infektionsdisposition,  sondern  sie 
günstigen  auch  durch  die  Ausschaltung  des  schützenden  Scheidensekretes 
H  durch  die  Zerstörung  der  Epitheldecke  des  Geburtskanales  die  spontane 
Imigration  der  an  den  äusseren  Genitalien  saprophytisch  vegetierenden 
teger  der  puerperalen  Wundkrankheiten  und  vermitteln  auch  bei  dem  Ein- 
pren  des  Spülrohres  und  der  die  intragenitalen  Waschungen  durchführenden 
iDger  den  künstlictien  Import  pathogener,  von  den  äusseren  (ieschlechts- 
m  abgestreifter  Spaltpilze  in  den  bis  dahin  aseptisch  gewesenen  Ge- 
kanal. 

Die  in  den  Geburtskanal  verschleppten  pathogenen  Keime  werden  gewiss 

Teil  innerhalb  desselben  der  antiseptischen  Losung  zum  Opfer  fallen  oder 

;h  dieselbe  wenigstens  in  ihrer  Virulenz  geschwächt  werden.  Aber  aus  Bunims 

kteriologischen   Beobachtungen    und    aus    den   klinischen   Erfahrungen   der 

Hpziger  Gebäranstalt  geht  auch  das   deutlich   hervor,  dass  sie  zum 

ril  lebensfrisch  bkäiien  und  sich  im  Geburtsk anale  ansiedeln  können. 

Die  geburtshül  fliehe  xintiseptik  bringt  demnach  im  Hin- 
ick  auf  die  autogene  Infektion  der  Kreissenden  keinen 
btzen^  sondern  nur  Nachteile! 

Wie  stebt  es  nun  mit  dem  EinHuss,  welchen  die  geburtshülflicho  Anti- 
Iptik  auf  den  Vorgang  ausübt,    welchen   wir   als   heterogene  puerperale  In- 
ction  bezeichnen? 

Der  Grad   dieses    Einilusses   lässt   sich   wiedenim   dann   am   besten   er- 

I,  wenn  man  zunächst  die  Gefabren,  welche  die  heterogene  Infektion 

Kreissenden  bringen  kann,  in  ihrem  umfange  abgrenzt. 

Bei   der   Definition    des  Hegritfes    ^heterogene  Infektion''  wurden  schon 

B  wichtigsten  Keimträger  der  der  Kreissenden  gegenüberstehenden  Aussen- 

U,  von  welchen  die  Erreger  der  puerperalen  Wundkrankheiten  herstammen 

imen,  aufgezählt. 
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Die  Gefahren  der  heterogenen  Infektioa. 


Diese  Keimquellen  unterscheiden  sich  ungemein  in  ihrer  Bedeutung 
"t^B^  das  heterogene  Puerperalfieber*  Am  klarsten  erkennt  man  diese  Unter- 
schiede dann ,  wenn  man  die  Keimträger  in  zwei  gesonderten  Gruppen  be-  ü 
trachtet,  auf  der  einen  Seite  alle  diejenigen,  welche  der  geburtsleitenden  ■ 
Person  angehören,  also  die  Hand  des  Geburtshelfers,  das  ge- 
b  ü  r t  s  h  ü  1  f  1  i f  h e  A  r m  a  m  e  n  t a  r  i  ii  m ,  die  K 1  e  i  d  e r  d  e s  G e bu r t s h e I fers 
und  dergL^  auf  der  anderen  Seite  alle  diejenigen,  welche  der  kreissenden 
Person  angehören,  auf  deren  Keimgehalt  die  geburtsleitende  Person 
wenig  oder  gar  keinen  Einfliiss  hat,  wie  Kleider,  Leih-  und  Bettwäsche 
der  Kreissenden,  Luft  des  Gebarzimmers,  Badewasser  u.  dergl. 

Alle  diese  Dinge  sind  von  Hause  aus  keimhaltig,  alle  können  sie  die 
verschiedenen  Erreger  der  puerperalen  Wundkrankheiten,  die  zum  grösst«n 
Teile  ubiquis tisch  sind,  an  oder  in  sich  tragen.  Und  dennoch  besteht 
eine  grosse  bakteriologische  Differenz  zwischen  beiden  Gruppen. 
Die  Keimträger,  auf  deren  Bakteriengehalt  die  geburtsleitende  Person  wenig 
oder  gar  keinen  Eintluss  hat,  sind  für  die  Kreissende  fast  immer  arm  an 
Gefahren,  diejenigen  aber,  welche  der  geburtsleitenden  Person  angehören, 
können  der  Gebärenden  viele  und  schwere  Gefahren  bringen. 

Diese  bemerkenswerte  Differenz  ist  eine  Folge  der  besonderen  Berufs- 
thätigkeit  der  geburtsleitenden  Personen,  der  Hebammen  sowohl  wie 
naraentiich  auch  der  Arj^te.  Die  Berufsthätigkeit  bringt  es  mit  sich,  dass 
ihre  Handbaut  häufig  mit  frisch-infektiösem  Material  in  direkte 
und  indirekte  Berührung  kommt. 

Zwar  sind  die  pHanzlichen  Erreger  der  puerperalen  WundkrankheiteDi 
welche  bei  diesen  Gelegenheiten  an  der  Handhaut  der  geburtsleitenden  Personell 
abgelagert  werden  und  haften  bleiben,  ebenso  wie  die  an  der  Oberhaut  d^^ 
Kreissenden  vegetierenden  Keime,  zu  einem  saprophy tischen  Dasein  g^' 
zwungen  und  büssen  infolgedessen  mit  der  Zeit,  ebenso  wie  die  Hautkeiro^ 
der  Kreissenden,  ihre  ursprüngliche  Virulenz  ein.  Aber  durch  die  in  d^^ 
Berufsthätigkeit  sich  immer  wiederholende  Verunreinigung  mit  Infektion ^B 
stoßen  ist  dafür  gesorgt,  dass  die  Geburtshelferhand  ihren  drohen* 
den  Charakter  so  gut  wie  nie  verliert. 

Bei  der  Hebamme  liegt  die  Gefahr  ausschliesslich  in  der  PHege  d^ 
Wöchnerinnen.  Sie  kommt  dabei  häufig  genug  bewusst  und  unbewusst  i^ 
direkten   und   indirekten  Kontakt   mit   dem  Wochenduss   kranker   Puerperal- 

Der  Arzt,  besonders  der  allgemeine  Praktiker,  der  sich  ,, praktischer 
Arzt,  Wundarzt  oder  Chirurg  und  Geburtshelfer**  nennt,  ist  vielleicht 
noch  gefährlicher  wie  die  Hebamme! 

Nicht  nur  bei  der  Behandlung  von  Wöchnerinnen  mit  Puerperalfieber* 
sondern  auch  bei  der  Behandlung  von  Kranken  mit  infizierten  äusserpn 
Wunden,  mit  Panaritien,  Phlegmonen  und  Erysipel  beschickt  er 
vielfach  die  Haut  seiner  Hand  mit  frisch  infektiösem  Material  Unter  diesen 
Umstiinden  ist  natürlich  auch  oft  eine  Gelegenheit  zu  den  bedeakliclisten 
Verunreinigungen    des    geburtshülflichen    Armamentariums ,     der  fifjVj 
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lieben  Kleidung  und  W  ii s  ch  e  u.  s.  w.  gegeben,  so  dass  alle  der  geburts- 
leitenden Person  zugehörigen  Dinge,  die  mit  der  Kreissenden  sub  partu  in 
Beruhning  kommen  können,  von  vornherein  als  schwer  suspekt  gelten  müssen, 
wenn  sie  vor  ihrer  Anwendung  nieht  sicher  aseptisch  gemacht  wurden. 

m  Kleider  und  Wäschestücke  der  Kreissenden  können  natürlich  durch 
nne  Zufillligkeittni  auch  einmal  vollgiftige  Infektionskeime  an  und  in  sich 
mgen;  doch  trifft  dies  nur  unter  seltenen  Ausnahmeverhaitnissen  thatsäch- 
Itch  zu.  Die  Infektionsgefahr,  welche  für  die  Kreissende  von  ihren  eigenen 
Kleidern  und  Wäschestücken  ausgeht,  ist  im  allgemeinen  nicht  grösser  und 
nicht  kleiner,  wie  diejenige,  welche  ihr  die  pathogenen  aber  virulenzschwachen 
Spaltpilze  ihrer  Oberhaut  bringen  können.  Denn  alle  der  Kreissenden  zuge- 
hörigen Dinge  unterscheiden  sich  von  den  der  geburtsleitenden  Person  angehö- 
rigen  Gegenständen  dsidurch  wesentlich,  da^s  sie  mit  frischinfektiösem  Materiale 
entweder  gar  nicht  oder  nur  ganz  selten  in  Kontakt  treten,  und  dass  deshalb 
die  an  ihnen  befindlichen  zum  Saprophytismus  gezwungenen  Erreger  der  puer- 
peralen Wundkrankheiten  ihre  Giftigkeit  eingebüsst  haben. 

K         Das  gleiche   lässt  sich   auch  von  der  Luft   des  Gebarzimmers  und  von 
■em  Badewasser  sagen,   besonders  wenn  sich  der  Geburts Vorgang  nicht 
in  einer  Gebäranstaltt   sondern  im  Privathause  abspielt. 
L         Alle  aufgezählten,  sowohl  die  dem  Geburtshelfer,  als  auch  die  der 
ni  reis  senden    zugehörigen    Keimträger    lassen    sich    in    modernen    Gebär- 
aristalten  sehr  leicht,  mit  einigem  guten  Wiilen  aber  auch  unter  ungünstigen 
ioaseren  Verhältnissen  in  der  Wohnung  der  Kreissenden  von  allen  Krankheits- 
■keitoen  befreien,   mit  Ausnahme  der  Luft   des  Gebärzimmers,  des  Bade- 
frasaers  und  der  Hände   der  geburtsleitenden  Personen*     Da  die 
taft,  wie  schon  hervorgehoben  wurde,  gewöhnlich  nur  virulenzschwache  In- 
fektionskeime und   diese   obendrein   noch   in   sehr  geringer  Zahl   in  sich 
^'ägt,so  spielt  dieselbe  als  heterogene  Inf ektionsquelle  überhaupt  keine 
oder  eine  nur  ganz  untergeordnete  Rolle.    Das  gleiche  kann  man  vom  Bade- 
Nasser  behaupten,  vorausgesetzt,    dass  das  Bad  für  die  Kreisseude  nicht 
Jon  der  gefährlichen  Hand  der  geburtsieitendeu  Person  gerichtet  wird. 
f         Sollte  durch  das  Bad,  welches  übrigens  ante  und  intra  partum  überhaupt 
^^T  von  der  Minderzahl  aller  in  Betracht  kommenden  Frauen  genommen  wird, 
^l^tsächlich  einmal  infektiöses  Material  in  den  Geburtskanal  eingespült  werden, 
*ö  wird  dennoch   eine  Infektion  gewöhnlich  nicht  zu  stände  kommen;   denn 
'J^t  Infektionsstofl'  fällt,  da  das  Bad  nur  in  den  ersten  Phasen  des  Geburts- 
^^rlaafes  zur  Anwendung  zu  kommen  pflegt,  dem  über  seine  volle  Schutzkraft 
dann  noch  verfügenden  Scheidensekrete  zum  Opfer. 

Wenn  das  ganze    geburtshülfliche    Armamentarium,    wie   es 
rZeit  immer  durchgeführt  werden  kann,  sicher  sterilisiert  ist,  kommen 
demnach  als  Träger  der  Infektionskeime  bei  der  heterogenen  puer- 
peralen Infektion  fast  ausschliesslich  die  Hände  der  geburtsleitenden 
^Personen  in  Betracht-     Vor  allen  Dingen   aber  sind  dieselben  die 
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Dem  keimreicben  Scheidensekrete  der  Schwangeren  und  Kreissenden  ist 
bekanntlich  die  natürliche  Fähigkeit  zu  eigen,  eine  eklektische  Bakterien- 
zuchtwahl  zu  treiben  und  sich  selbst  von  allen  pflanzlichen  Erregem  puer- 
peraler Wunderkrankungen  frei  zu  halten.  Eine  ähnliche  eklektische 
Ausschliessung  der  puerperalen  Infektionskeime  aus  dem  reichen 
Bakteriengemisch,  welches  sich  an  den  Geburtshelferhänden,  an  den  gebnrts- 
hülflichen  Gebrauchsgegenständen  u.  s.  w.  findet,  lässt  sich  auf  künst- 
lichem Wege  nicht  erreichen.  Sollen  die  Dinge,  welche  in  nicht  desinfiziertem 
Zustande  die  Asepsis  des  Geburtskanales  zu  stören  vermögen,  sicher  aseptisch 
gemacht  werden,  dann  müssen  wir  darauf  ausgehen,  entweder  die  Gesamt- 
heit der  an  ihnen  befindlichen  Spaltpilze  von  ihnen  zu  entfernen,  oder 
wenigstens  alle  an  ihnen  befindlichen  Keime  entwickelungsunfähig  zu  machen. 

Dieses  Ziel  wird  am  sichersten  erreicht,  wenn  man  die  desinfektions- 
bedürftigen Gegenstände  sterilisiert,  d.  h.  wenn  man  alles,  was  an  und 
in  ihnen  lebt  und  organisiert  ist,  vernichtet. 

Die  Sterilisation  der  desinfektionsbedürftigen  Objekte  erfolgt  am 
einfachsten  durch  trockene  oder  feuchte  Hitze,  welche  allmählich  in 
die  zu  sterilisierenden  Gegenstände  eindringt,  dieselben  nach  und  nach  völlig 
durchzieht  und  dabei  das  Leben  aller  pflanzlichen  Keime,  auch  der  resistenten 
Dauersporen,  gleichviel  ob  sie  an  der  Oberfläche  oder  im  Inneren  der 
Objekte  sich  befinden,  zerstört. 

Die  durch  Hitzesterilisation  erreichbare  Desinfektion  findet  jedoch 
in  ihrer  Anwendung  gewisse  Grenzen.  Vielfach  scheitert  ihre  Durchführung 
daran,  dass  zur  Ausbeutung  der  keimtötenden  Kraft  der  heissen  Luft  und 
des  strömenden  oder  des  gespannten  Wasserdampfes  kostspielige  Apparate 
mit  grossen  Heizquellen  gehören,  welche  nicht  überall  zur  Verfügung  stehen; 
vor  allen  Dingen  steht  aber  der  allgemeinen  Anwendung  der  Hitzesterilisation 
der  Umstand  im  Wege,  dass  sie  nur  von  leblosen  Dingen  ertragen  wird 
und  selbst  bei  diesen  nur  insoweit  zur  Verwendung  kommen  kann,  als  die 
Objekte  durch  die  Einwirkung  der  hohen  Temperatur  und  des  Wassers  nicht 
gebrauchsunfähig  gemacht  werden. 

Am  wenigsten  nutzbar  ist  bei  der  praktischen  Ausübung  der  Aseptik 
die  trockene  Hitze,  welche  alle  aus  organischen  Substanzen  bestehenden 
leblosen  Dinge  verkohlt  und  sich  fast  nur  für  die  Sterilisation  von  Glasgegen- 
ständen mit  dünnen  gleichmässigen  Wandungen  und  von  nicht  schneidenden, 
aus  einem  Stück  gefertigten  oder  genieteten  und  hartgelöteten  Metallinstm- 
menten  verwerten  lässt. 

Eine  schon  viel  ausgedehntere  Anwendung  findet  bei  Durchführung  der 
Aseptik  die  feuchte  Hitze.  Das  kochende  Wasser  und  der  strömende 
und  der  gespannte  Wasserdampf  können  aber  für  die  wichtige  Des- 
infektion der  Handhaut  der  geburtsleitenden  Personen  und  der  äusseren 
Genitalhaut  der  Kreissenden  natüdich  nicht  in  Betracht  kommen. 


Die  mecliftDisclie  ueJ  clie mische  Desinfektion. 


Auch  giebt  es  eine  ganze  Zahl  lebloser,  aus  organischen  Substanzen  be- 
hender Gegenstände,  welche  bei  der  Sterilisation  durch  die  feuchte  Hitze 
derben  werden. 

Deshalb  hat  man  von  jeher  nach  Desinfektionsmethoden  gesucht,  welche 
i  Arzt  von  Kochapparaten  und  Heissluft-  und  Dampfüfen  wenigstens  bis 
einem  gewissen  Grade  unabhängig  machen  und  ausserdem  für  lebende 
|ekte  brauchbar  sein  sollten.  I>us  Prinzip  der  alles  Organisierte  zerstörenden 
rilisation  musste  natürlich  dabei  preisgegeben  werden. 

I>erartige  Desinfektionsmethoden  sind  nun  in  der  That  gescbaft>n  worden, 

Sie  beruhen  auf  den  beiden  zumeist  kombiniert  zur  Anwendung  koimnenden 
andsätzen,  die  zu  desinfizierenden  Gegenstände  p h y s i  k all s c h  und  chemisch 
zu  bearbeiten,  dass  ein  grosser  Teil  der  an  und  in  ihnen  sitzenden  Spalt- 
le  mechanisch  entfernt  und  dass  der  zurückbleibende  Rest  derselben 
rcb  auf  sie  giftig  einwirkende  sogenannte  an ti mykotische  Substanzen 
tötet  oder  wenigstens  ent wickelungsunfähig  gemacht  wird. 

Wenn  man  diese  mechanisch  und  chemisch  wirkenden  Desinfektions- 
thoden  auf  Gegenstände  anwendet,  welche,  wie  manche  in  der  Geburtsliülfe 
)raocbte  tilasapparate  und  aus  einem  Stück  gefertigte,  unkompliziert  ge- 
öte  und  gut  polierte  Metall instmmente,  aus  einer  feston,  homogenen, 
1 1  ö  s  1  i  c  h  e  n  und  nicht  d  i  f  f  u  n  d  i  r  b  a  r  e  n  Masse  bestehen ,  und  welche 
liebzeitig  eine  ideal  glatte  Oberfl ach  e  haben,  dann  ist  man  leicht  im 
aide,  die  Mehrzahl  der  ihrer  Gberfläche  anhaftenden  Spaltpil/.e  mechaniscli 
entfernen  und  einen  eventuell  an  ihnen  zurückbleibenden  Rest  von  pflanz- 
ben  Mikroorganismen  mit  derzeit  auch  auf  chemischem  Wege  entwickelungs* 
fähig  zu  machen.  Gegenstände  von  der  beschriebenen  Beschaftenheit  kann 
m   demnach  auch  ohne  Sterilisation   erfolgreich   desinfizieren. 

Zu  einem  gleich  günstigen  Ergebnis  wird  man  vielfach  mit  der  korabi- 
Mrten  mechanischen  und  chemischen  Desinfektion  auch  bei  Übjekien,  welche 
R  einer  nicht  homogenen  und  nicht  bakteriendichten  Substanz 
j^  rauher  Oberfläche  bestehen,  wenn  dieselben  nur  leicht  diffundier- 
ir  sind,  so  dass  sie  von  den  physikalisch  und  chemisch  wirkenden  Des- 
fektionsraitteln  schrankenlos  durchdmngen  werden  und  in  ihren  kleinsten 
^mponenten  mit  denselben  in  eine  innige  Berührung  und  in  eine  pbyai- 
llisch-chemische  Wechsel  w  irkung  treten  können.  So  ist  man  wohl 
i  Stande,  Tücher,  Gaze,  Watte,  Nahtmaterial  u.  dergl.  durch  kombinierte 
phänische  und  chemische  Desinfektionsmagsnahmen  auch  ohne  Sterilisation 
Mpreich  zu  desintizieren.  Doch  ist  die  perfekte  Desinfektion  der  genannten 
URte  auf  dem  angedeuteten  Wege  gewöhnlich  nicht  leicht  und  oft  nur 
ich  längerer  Zeit  zu  erreichen.  Ausserdem  werden  hei  dieser  Art  der  De^ 
fektion  in  den  Materialien  zumeist  mehr  oder  weniger  grome  Mengen  der 
afferenten  antimykotisch  wirkenden  Substanzen  zurückgehalten,  so 
bss  bei  ihrer  Verwendung  in  der  Geburtshülfe  das  l'rinzip  der  Aseptik 
ircbbrochen  wird. 
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Ganz  unzureichend  aber  werden  die  Resultate  der  mechanischen 
und  chemischen  Desinfektion  selbst  bei  langdauemder  Anwendung  sonst 
ausreichender  chemischer  Desinfektionsmittel  dann,  wenn  die  keimhaltigen 
Objekte  nicht  aus  einem  bakteriendichten,  homogenen  StoflFe  bestehen,  ausser- 
dem eine  rauhe  und  für  Spaltpilze  durchlässige  Oberfläche  besitzen  und  da- 
bei für  die  mechanisch  und  chemisch  einwirkenden  Desinfektionsmittel  schwer 
oder  gar  nicht  diffundierbar  sind. 

Objekte  von  dieser  Beschaffenheit  sind  mit  den  uns  zur  Zeit  zu  Ge- 
bote stehenden  mechanischen  und  chemischen  Desinfektionsmethoden  niemals 
sicher  keimfrei  zu  machen.  Und  wenn  auch  von  ihrer  rauhen  Oberfläche 
durch  die  beste  mechanische  Desinfektion  zahlreiche  Keime  entfernt  und  an 
ihrer  rauhen  Oberfläche  und  in  deren  benachbarten  Schichten  durch 
die  beste  chemische  Desinfektion  zahlreiche  Keime  entwickelungsunfähig  ge- 
macht werden  können,  so  wird  doch  das  bakterienhaltige  Innere  der 
Objekte  von  der  Desinfektion  nicht  tangiert,  und  aus  der  unbeeinflusst  ge- 
bUebenen  Tiefe  derselben  können  auch  nach  dem  Desinfektionsversuche  patho- 
gene  Spaltpilze  allmählich  gegen  die  Oberfläche  vorrücken,  durch  dieselbe  heraus- 
treten und  die  Asepsis  eines  Gebietes  zu  nichte  machen. 

Wenn  also  ein  desinfektionsbedürftiges  Objekt  die  zuletzt  geschilderte 
Beschaffenheit  besitzt  und  der  Sterilisation  in  heisser  Luft,  im  strömenden 
oder  gespannten  Wasserdampfe,  im  kochenden  Wasser  oder  auch  in  einem 
anderen  Fluidum  mit  höherem  Siedepunkt  nicht  zugänglich  ist,  dann  ist 
an  ein  sicheres  Desinfektionsresultat  bei  ihm  überhaupt  nicht 
zu  denken. 

Leider  liegen  so  die  Verhältnisse  bei  der  gefährlichen 
Handhaut  der  geburtsleitenden  Personen. 

Die  geschichtet  gelagerten  Epidermiszellen  verwehren  in  ihrem 
trockenen,  verhornten  und  eingetalgten  Zustande  sowohl  den  mecha- 
nisch wie  auch  den  chemisch  wirkenden  Desinfektionsmitteln  jeden  tief  er- 
reichenden Einfluss  auf  das  bakteriendurchsetzte  Hautepithel.  Dazu  kommt 
noch  die  Unmöglichkeit,  auf  die  gleichfalls  bakterienhaltigen  Ausführungsgänge 
der  Schweiss-  und  Talgdrüsen  einen  genügenden  Desinfektionseinfluss  zu 
gewinnen,  imd  ferner  die  Thatsache,  dass  wenn  auch  durch  mechanische  Ein- 
wirkungen die  obersten  Zelllagen  der  Haut  entfernt  und  die  zurückbleibenden 
Epidermiszellen  leidlich  entfettet  und  aufgeweicht  sind,  die  zur  chemischen 
Einwirkung  bestimmten  Desinfektionsmittel  dennoch  nicht  in  die  Tiefe 
des  Hautepithels  diffundieren,  weil  bei  ihrem  Kontakt  mit  der  Zellkitt- 
substanz und  mit  dem  Protoplasma  der  Zellleiber  Eiweissgerinnungen 
eintreten  und  dadurch  Niederschlagsmembranen  entstehen,  welche  die 
weitere  Difi'usion  der  antiseptischen  Lösungen  verwehren. 

Wir  besitzen  deshalb  bis  jetzt  keine  Desinfektionsmethode, 
welche  die  Handhaut  sicher  keimfrei  macht  und  zugleich  kon- 
serviert. Vielleicht  werden  wir  uns  niemals  einer  derartige^ 
Desinfektionsmethode  für  die  Handhaut  zu  erfreuen  haben. 


KombrnatiODen  bei  Auüsübung  der  Aseptik  in  der  Geburttfliülfe. 
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Aber  trotzdem  sind  die  uns  jetzt  schon  zur  Desinfektion  der  Haut  zu 
ote  stehenden  Massregeln  von  dem  aliergrussten  Werte,  da  es  gelingt^ 
ii  ihre  Anwendung  einen  grossen  Teil  der  Handhautkeirae  auf  raeeha- 
chem  Wege  zu  beseitigen  und  einen  weiteren  Teil  derselben  auf 
fzoischem  Wege  entwickelungsunfäbig  zu  machen.  Diese  Möglichkeit 
mtet  für  den  (reburtshelfer  sehr  viel:  denn  für  das  Zustandekommen 
r  puerperalen  Infektion  ist  erfahningsgemäss  neben  der  allgemeinen  und 
ichen  Disposition  der  Kreissenden  und  neben  der  Virulenz  auch  die  Zahl 
inkorporierten  Infektionserreger  von  der  grössten  Bedeutung. 

Die  mechanische  und  chemische  Desinfektion  war  früher  vorwiegend  auch 
das  geburtshiilfliche  Armamentarium  in  Gebrauch.  Seitdem  aber 
Vorzüge  der  Sterilisation  mit  Dampf  und  mit  kochendem  Wa^^er  allge- 
ier  gewürdigt  sind,  seitdem  man  überhaupt  nicht  mehr  im  chemittcheii 
tinficiens  das  ganze  Heil  der  Puerperalfieber-Prophylaxe  erblickt  und 
I  weiss^  wie  nachteilig  die  differenten  chemischen  Substanzen  gerade  inner- 
b  des  Geburtskanales  wirken,  hat  man  die  geburtshülfltcbe  Aseptik  mehr 
mehr  von  der  chemischen  Desinfektion  unabhängig  gemacht* 

Ganz  entbehren  können  wir  bei  Übung  der  geburtshülÜ ichen  Aneptik 
chemische  Desinficiens  freilich  nicht,  und  es  ist  auch  sehr  fraglich,  ob 
t  dasselbe  jemals  völlig  erübrigen  wird.  Aber  wir  müssen  darnach 
ben,  anch  in  der  geburtshülflichen  Priratpraxis,  welche  der  Dnnh- 
rang  einer  reinen  Aseptik  immerhin  grössere  Schwierigkeiten  in  den  Weg 
,  wie  die  klinische  Geburtshülfe,  das  chemische  Destnficteiis  soweit  wie 
{lieh  auszuschalten. 

Em  folgenden  soll  nun  kurz  auseinandergesetzt  werden,  wie  man  heut- 
ige bei  Ausübung  der  geburtshülflichen  Aseptik  das  Prinzip  der  Hitze- 
rilisation  and  das  Prinzip  der  mechanischen  und  der  chemischen 
Infektion  am  rationellsten  verteilt,  und  wie  man  mit  ihnen  auch  noch  das 
Izip  der  Kon  Infektion  and  der  ihr  verwandten  Bestrebungen  Terbindet, 
eine  wirksame  Puerperalfieber-Prophylaxe  zu  pflefcoL 

Schon  im  ersten  Teile  unserer  AitsfaiirungeD  war  davon  die  Rede,  dmm  die 
i  aseptischen  Geburt skaitale  der  Krebsendeii  gegenibenleheDde  a  priori 
septisch  zu  betraehieiide  Aossenwelt  «w  Keiiiiträgeni 
|tzt  ist,  weldie  bezogUdi  der  von  ihnen  ^nagehnim 
I  ungleichwerlig  slikL 
I  Von  dieseoi  GesichUpimkie  ans  haiteii  wir  die  Ketnlfffler  in  zwt 
^ppen  gewildert.  Die  eine  nmfaiüt  die  besoodefB  ominösen  Infektiofii- 
llen,  wekbe  zu  der  geburisieiiendeB  P^fiofi,  die  zweite  alt 
lijger  gefährltebeo,  welche  zs  der  Kreisseodeo  tu  oilMfvr  BtmAmn 
jten,  und  auf  deren  tUktmetgßkBÜ  die  fsbartekalend«  Perm  kcnMa  oder 
|n  nur  gerii^eii  EtaÜMs  kabeft  kauft. 

Eat^recfaeod  dieser  GrsppienHig  irird  aaeh  m  ül^tBim  die  Aseptik 
jl  der  gebartsleileadea   Persaa    aad    den    ikr  sagekdrifen 
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Die  NoniDfektion. 


Objekten  und   die  Aseptik   bei  der  Kreis  senden   und  den  dieser 
zugehörigen  Dingen  gesondert  betrachtet  werden, 

Dass  die  Hände  der  geburtsleitenderi  Person  nicht  sterilisiert,  leider 
aber  auch  nicht  sieber  desinfiziert  werden  können,  iöt  schon  mehrfach  betont 
worden.  Desgleichen  haben  wir  wiederholt  auf  die  besonderen  Gefahren. 
welche  in  der  Handbaut  des  Geburtsleiters  für  die  Kreisseude  liegen,  liin- 
gewiesen.  Aus  diesen  beiden  Thatsachen,  der  gefährlichen  Ausnahmestellut];,^ 
der  Handhaut  des  geburtsleitenden  Personales  und  der  Unmöglichkeit  der 
perfekten  Händedesinfektion,  ergeben  sieb  einige  Grundsätze,  welche  von 
Arzt  tmd  Hebamme,  soweit  es  in  ihren  Kräften  steht,  und  soweit  es  die 
äusseren  Umstünde  gestatten,   immer  streng  berücksichtigt   werden  mösaen. 

Von  diesen  Gnindsätzen  steht  an  erster  Stelle  das  Prinzip  der  Xon- 
infektion (Sänger), 

Unter  Xoninfektion  verstehen  wir  das  Bestreben  des  Geburtsleiteß, 
den  Kontakt  der  Handliaut  mit  Objekten  zu  vermeiden,  von  denen  voraus- 
gesetzt werden  niuss,  dass  sie  bakterielle  Erreger  puerperaler  Wmidkrankheita 
in  ungeschwäcbter  Giftigkeit  an  sich  tragen. 

Arzt  wie  Hebamme  müssen  also,  wenn  die  Verhältnisse    von   ihnen  die 
Behandlung  oder  Pflege  von  Kranken  mit  eiternden  Wunden,  Furunkeln, 
Panaritien,    Phlegmonen,   Empyemen,    auch    mit   Scharlach, 
Diphtherie,    Erysipel   und  vor  allen  Dingen   mit  Puerperalfieber 
verlangen^  stets  darauf  herlacbt  sein,  allen  direkten  und  indirekten  Berübningmj 
mit  infektionsverdächtigen  Objekten,  soweit  es  irgend  möglich  ist,  aus  dem  1 
"Wege  zu  gehen.     Auch  vor  der  Betastung  von  Leichenteilen  soll  der  Ge^l 
bnrtsleiter   sich  hüten ^    besonders  Tvenn  sie  von  Individuen  stammen,  Tvelchij 
an  septischer  Infektion  zu  Grunde  gegangen  sind. 

In    Erinnerung  der  Thutnac-he,    dass    auch  Fäulnisbakterien  nicbt 
selten  puerperale  Wunderkranknngen  erzeugen,  muss  endlich  der  Geburtsleil^r 
auch  den  Kontakt  mit  jauchigen  Substanzen,  jauchig  zerfallend^Ä  i 
Neubildungen,  faulig  zersetztem  Urin,  kotigen  Massen  und  dergirj 
so  gut  er  kann,  zu  vermeiden  suchen. 

Es  ist  nicht  möglich,  dass  der  Arzt,  besonders  der  vielbeschäfti|f 
allgemeine  Praktiker,  der  zugleich  Geburtsbulfe,  Uhiinirgie  und  inuerej 
Medizin  zu  treiben  hat,  der  eventuell  auch  Autopsien  machen  muss, 
Anforderungen  der  N  o  n i  n  f  e  k  t i o n  immer  ganz  gerecht  wird.  Aber  ^ ' 
kann  sich,  wenn  es  gilt,  die  Noninfektion  zu  übeUj  bei  seiner  berutlicb^ 
Thätigkeit  von  Personen  unterstützen  lassen,  für  deren  Hände  eine  bt* 
terielle  Verunreinigung  nicht  folgenschwrer  ist,  er  kann  bei  dem  Verband- 
wechsel und  auch  bei  Operationen  in  unsauberen  Gebieten  eitererfüllt« 
Verbandstoffe,  Nabtföden,  Drainröhren  und  infizierte  Gewebe  statt  mit  ito 
Fingern  mit  Pinzetten  fassen,  und  er  kann,  wenn  die  Hand  selbst  zugreifen 
muss,  Tücher  oder  Gaze  läppen  zwischen  das  infizierte  Objekt  und  di^ 
Handhaut  einschieben  und  so  in  eintachster  Weise  die  Beschmutzmig  Jt^r 
Hand  mit  infektiösem  Material  häufig  umgehen. 


HaodbekioiduDgen  zur  DürchfUiiruDj^  der  NoniDfektion. 
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Wenn  bei  Untersuchtingen  und  bei  operativen  Eingriffen  in  septischen 
ier  jauchigen  Gebieten  das  feine  Tastgefühl  der  Finger  unvermindert 
r  Geltung  kommen  muss,  so  eoipftehlt  sich  der  Gebrauch  der  von  Friedrich 
I)oederIein  angegebenen  (Jpereratiansgummihandöchuhe ,  welche  das 
fühl  so  gut  wie  gar  nicht  beeinträchtigen.  Auch  bei  der  Durchführung 
tii  Sektionen  ist  die  Benutzung  dieser  Handschuhe  als  Handschutz  ratsam, 
ider  ist  die  ständige  Verwendung  derselben   infolge   der  geringen  Halt- 

tkeit  des  dünnen  Gummis  sehr  kosti^pielig. 
Ein    zwar    nicht    vollwertiger    aber    doch    sehr    wertvoller    Ersatz    der 
ützenden    Gummihandschuhe    lieget    in   der    Durchtränkung    der   kurz    mit 
B>hol   vorausbehandelten    Handhaut   mit    einer   Benzin^-  X  y  1  o  1-    oder 
lerparaf finlösuog.     Durch    die    Paraffinierung    der   Hände    ist 
im  Stande,  das  Eindringen  infektiösen  Materiales  in  die  tieferen  Schichten 
|te  Hauptepitbels  zu  verbindern.    Die  suspekten  Massen  bleiben  auf  der  Ober- 
he  der  geglätteten  und  nicht  quellenden  Haut  sitzen  und  lassen  sich  infolge- 
leicht wieder  mechanisch    und    cbemiscli    von    den  Händen   beseitigen* 
Selbstverständlich  kann  es  auch  dem  mit  aller  Achtsamkeit  und  vollem 
lürsinn  arbeitenden  Aseptiker  gelegentlich  passieren,  dass  das  Prinzip  der 
oninfektion  bei  seiner  Thätigkeit  durchbrochen  wird.     Die  ungeschützte 
dhaut   kann   bei  Operationen   oder  l_  ntersuchungen   ganz  wider  Erwarten 
eiterige  oder  jauchige  Gebiete  hineingeraten. 
f        JWird   man   durch    ein   solches  Ereignis   überrascht,    so    muss    mim    als 
Idiissenhafter  Geburtshelfer,  so  schnell  es  die  Verhältnisse  erlauben,  die  *\rbeit 
l  dem   septiseben   Gebiete   beendigen ^   damit   das   infektiöse  Material   keine 
l^t    findet,   in   die  Tiefe   des   Hantepithels  vorzudringen.     Dann   hat  man 
ch   sofort   der  eventuell  beschmutzten  Wäsche   und  Kleidung   zu  entledigen, 
öd   die  verunreinigte  Oberhaut    in   sclionender  Weise   auf  mechanischem 
pd  chemischem  Wege  von  den  gefährlichen  Massen^  soweit  wie  möglich,  wieder 
I  befreien.     Bei  dieser  Reinigung  ist  der  Schwerpunkt  auf  die  raecha- 
t8che  Desinfektion  zu  legen,  weil  die  infektionsverdächtigen  Massen  zumeist 
neu  starken  Eiweissgehalt  haben  und  deshalb  bei  der  Einwirkung  chemischer 
lesinfektionsmittel  koaguliert   und  dadurch  mit  den  von   ihnen  umhüllten 
ifektionserregern  fester  an  die  Haut  gebunden  werden, 

Nachgewiesenermassen  lassen  sich  die  infektiösen  Massen  am  leichtesten 
pd  vollkommensten  von  der  Handhaut  mechanisch  wieder  entfernen,  wenn 
m  noch  nicht  eingetrocknet  waren. 

I  Niemals  wird  aber  die  mit  frisch  infektiösem  Materiale  in  Be- 
hrung  gewesene  Handhaut  durch  die  sofort  angeschlossene  mechanische  und 
lemische  Desinfektion  ihres  gerährlichen  Charaktt^rs  absolut  sicher  ent- 
eidet.  Sie  bleibt  auch  nach  diesen  Keinigungsprozeduren  verdächtig  und 
ftUi,  besonders  wenn  sie  mit  streptokokkenh altigem  Materiale  in  Kontakt  ge- 
lten war,  den  Geburtsleiter  vor  die  Frage  von  der  sogenannten  A  b  s  t  i  n  e  n  z. 
Unter  Abstinenz  in  der  Geburtshülfe  verstehen  wir  den  nach  einer 
rattgehabten   Verunreinigung   seiner   Handhaut   mit    frisch- 
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infektiösem  Material e  von  ilem  Geburtsleiter  freiwillig  übernommenen 
und  mit  Vorbedacht  durcbgeführten  temporären  Verzicht  auf  jede 
g  e  b  u  r  t  s  h  ü  1  f  1  i  c  h  e  T  h  ä  t  i  g  k  *m  t. 

Die  prinzipielle  Durchführung  der  Abstinenz  ist  mit  sehr  groawü 
Schwierigkeiten  verknü|)ft.  Die  Frage  nach  ihrer  Notwendigkeit  muss  deshalb 
mit  besonderer  Vorsicht  behandelt  werden. 

Von  folgenden  Gesichtspunkten  aus  betrachtet  erscheint  ihre  Darcli- 
führnng  jedenfalls  recht  wünschenswert. 

Während  der  Abstinenzzeit  wird  aus  den  A  ii  s  f ii  h  r u  ti  g  s  g  Ü n gen 
der  Seh  weiss-  und  Talgdrüsen  und  aus  den  II  aar  balgen  der  Haut 
das  in  dieselben  eingedrungene  frisch  infektiöse  Material  von  den  Drüsen- 
sekreten allmälich  wieder  h  e  r  a  u  s  g  e  s  c  h  w  e  m  m  t. 

Gleichzeitigerfolgt  eine  beständige  Abstossung  der  oberfläch- 
lichsten Epi  der  misiiellen,  mit  welclien  ein  Teil  der  in  dem  Hautepithel 
abgelagerten  voll  virulenten  Spaltpilze  fortfällt.  Diese  allmäliche 
physiologische  Ablösung  der  obersten  Epidermislagen  kann  während  der 
Abstinenzzeit  durch  wiederholte  Bäder  und  mechanische  und  chemische 
Desinfektionsmassnahmen  erheblich  gesteigert  und  so  die 
Refreiimg  der  Haut  von  den  vollvirulenten  Erregern  der  puerperalen  Wnad- 
erkrankongen  nach  einiger  Zeit  wirklich  erreicht  werden. 

Ferner  kommt  während  der  Abstinenzzeit  als  desinfizierender,  oder 
wenigstens  die  Virulenz  der  in  der  Hiiut  vollgiftig  abgelagerten  Infeitione- 
erreger  heeinträcbtigender  Faktor,  der  antimycotische  Einfluss  des  die 
Handhaut  treffenden  Tageslichtes  in  Betracht. 

Endlich  wurd  der  Virulenzgrad  der  Krankheitskeime  auch  bald  da- 
durch abgeschwächtj  dass  dieselben  gezw^ungen  sind,  in  der  Haut  a^^ 
Saprophjten  zu  leben. 

Je  länger  die  aufgezählten  Momente  der  mit  virulenten  Infektioi 
keimen  beladenen  Handhaut  gegenüber  zur  Geltung  kommen,  um  so  geringe 
wird  natürlich  die  Zahl  und  die  Giftigkeit  der  Krankheitserreger.  Zat*' 
und  Virulenz  derselben  spielen  aber,  wie  schon  einmal  hervorgehoben  wnrd^^ 
bei  dem  Zustandekommen  und  bei  dem  Verlaufe  einer  puerperalen  Infektio** 
eine  grosse  Rolle. 

Wenn   auch    vorläufig  für  die  Normierung  einer  Abstinenzdauer 
genügende    bakteriologische    und    klinische    Unterlagen    nicht    existieren,  ^^ 
empfiehlt    es   sich   dennoch j    was    von    manchen  Autoren   wie   Zweifel  und 
anderen   auch  schon  geschehen  ist,   ein  Mindestmass  der  Abstinenz^  etws 
die  Zeitdauer  von  3—4  Tagen    zu   fixieren,   damit  man  in   der  Praxis  eine 
Kiclitschnur  hat. 

Die  Abstinenz  ist  in  geburtshülf liehen  Anstalten  mit  grossem  Per- 
sonal und  dort,  wo  die  Bevölkerung  und  damit  auch  die  Ärzte  und  Hebammen 
dicht  wohnen,  selbst  in  der  Privatpraxis  zumeist  mehrere  Tage  liin' 
durch  gut  aufrecht  zu  erhalten.  Bei  der  Thätigkeit  im  Privathause  gehört 
unter  solchen  Verhältnissen   zu   ihrer  konsequenten  Durchführung  allerdinp 
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Quantum   Selbstverleugnung  der   in   der  Äseptik  gut  ge- 
^faulten  Ärzte  und  Hebammen, 

Kann  der  Geburlsk-iter   aber   in  dünnbevülkerten  Landbezirken,   in 
len   die   Auswahl    unter   den  sachverständigen  Vertreten!   eine   selir    be- 
rankte ist,  auf  gar   keine   oder   nur  auf  eine  wenig  vornehme  kollegiale 
Unterstützung  rechnen,  dann  wird  die  Durchführung  der  Abstinenz  thatsäch- 
h  unrau]?lich. 

Wenn  in  der  Handhaut  des  Geburtsleiters  entzündliche  Ver- 
derungen,  welche  durch  pyogene  Infektionserreger  bedingt  sind,  wie 
itelbildungen  und  ähnliches,  bestehen,  so  muss  natürlich  die  Abstinenz 
»is  zur  völligen  Abheilung  der  Hautaffektion  und  noch  3 — 4  Tage 
larüber  hinaus  streng  aufrecht  erhalten  werden. 

I  Eine  grosse  Bedeutung  für  die  Puerperaltieberprofhylaxe  kann  auch  die 

DU  der  geburtsleitenden  Person  freiwillig  übernommene  oder  ihr  durch 
ftsetzliche  Vorschriften  auferlegte  Suspension  haben,  welche  mit  der  Ab- 
binenz  nahe  verwandt  ist. 

Unter   Suspension    verstehen    wir    die    T nterbrechung    der    ge- 
mrts helferischen  Thätigkeit  von  Arzt  und  Hebamme  dann,  wenn  eine 
Wöchnerin   aus  ihrer  Klientel,    bei   deren   Niederkunft    sie   assistierten,,    an 
Puerperalfieber  erkrankt. 

I  Es  ist  recht  misslich,  die  Suspension  gesetzlich  vorzuschreiben, 
Ba  einerseits  die  geburtsleitcnde  Person  materiell  durch  dieselbe  schwer 
■eschädigt  wird,  andererseits  die  Diagnose  des  Puerperalfiebers 
*cht  grosse  Schwierigkeiten  bieten  kann,  und  viele  Fälle  von  puer- 
leraler  Wunderkrankung  mit  der  heterogenen  Infektion  gar  nichts  zu 
\%in  haben.  Man  hat  deshalb  im  Anschlnss  an  die  Aiizeigepflicht  die 
''angssuspension  auch  nur  der  Hebamme  auferlegt,  welche  in  der 
eptik  weniger  geschult  zu  sein  pflegt  wie  der  Arzt,  und  bei  welcher  man 
geringeres  Verständnis  für  die  Xoninfektion  voraussetzen  muss. 
Häufig  genug  wird  es  aber  direkt  im  Interesse  des  Arztes  liegen, 
e  freiwillige  Suspension  von  einigen  Tagen  auf  sich  zu  nehmen^ 
*&onders  wenn  in  seiner  Klientel  ein  Fall  von  Puerperalfieber  ti»dlich  ver- 
•ifen  ist,  oder  mehrere  Falle  von  schwerer  puerperaler  Wunderkrankung 
kurzer  Zeit  sich  folgen;  denn  das  Publikum  ist  heutzutage  gut  darüber 
Hentiert .  dass  solche  Fälle  in  einem  ätiologischen  Zusammenhange 
Aehen  können. 

Leider  ist  sowohl  bei  dem  vereinzelten  Auftreten  einer  schweren  puer- 
ralen  Infektion,  wie  auch  bei  der  Häufung  solcher  Fälle,  der  beteiligte  Arzt 
mer  geneigt,  die  Infektion  von  vornherein  auf  das  Konto  der  Heb- 
ime  zu  setzen.  Bei  ruhiger  Überlegung  und  scharfer  Kritik  der  eigenen 
brson,  des  eigenen  Handelns  und  der  ganzen  vorliegenden  Verhältnisse 
ird  der  die  Aseptik  nicht  nach  dem  Schema,  sondeni  mit  Vorbedacht 
>ende  Arzt  oft  genug  Veranlassung  finden,  die  Selbstsuspension 
üben. 
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Ist  die  gebiirtsleitende  PersnD  durch  die  Lage  der  Verhältnisse  ge- 
zwiingeTi,  Abstinenz  und  Suspension  ausser  Acht  zu  lassen,  so  muss 
eelbstverständlich  während  der  Ausübung  der  unumgänglichen  geburtshelferi- 
sehen  Thätigkeit  von  Arzt  und  Hebamme  mit  aller  Macht  darauf  hin* 
gearbeitet  werden,  eine  t'bertragung  vollvi  ru  lenter  Infektionskeime 
von  der  Haudhaut  aus  in  den  Geburtskanal  der  Kreissenden  zu  verhüten. 
Deshalb  hat  während  der  ganzen  Gebörtsleitung  als  oberster  Grundsatz 
das  Bestreben  zu  gelten,  jede  unnötige  Berührung  der  KreissendeD, 
insonderheit  ihrer  Genitalien,  aber  auch  jede  unnötige  Berüb- 
rnng  solcher  Objekte,  welche  mit  den  Genitalien  der  Kreissea 
den  in  unmittelbaren  Kontakt  treten  und  somit  indirekt  Infek 
tionen  vermitteln  können,  zu  vermeiden. 

Natürlich  emptiehlt  es  sich,  bei  der  erhöhten  Infektionsgefahr,  die  immer 
der  Hand  des  Geburtsleiters  anhaftet,  diesen  Grundsatz  nicht  nur  DÄch 
bewussten  ominösen  Verunreinigungen  der  Handhaut  zu  befolgen,  sondern 
ihn,  wie  überhaupt  alle  während  der  Geburtsleitung  wahrzunehmenden  pro- 
phylaktischen Massnahmen,  ausnahmslos  durchzuführen. 

In  erster  Linie  kommt  es  selbstverständlich  darauf  an,  die  innere 
digitale  Untersuchung  der  Kreissenden  einzuschränken.  Mit  der  inneren 
Untersuchung  Gebärender  wird  auch  heute  noch  von  Ärzten  und  Hebammen 
in  der  Privatpraxis  ein  verwert Itclier  Missbrauch  getrieben.  Solange  dieser 
gewöhnlicli  auf  Neugier  und  ("ngeduld  basierende  Ühelstand  fortbesteht,  wird 
die  Prophylaxe  gerade  des  schwer  ujid  tödlich  verlaufenden  Puerperal- 
fiebers immer  einen  grossen  Defekt  aufzuweisen  haben. 

Aber  selbst  die  nach  den  lierrschenden  Anschauungen  sich  in  durcbnas 
massigen  Grenzen  haltende  innere  l  ntersuclmng  Kreissender  ist  oft  über- 
flüssig und  kann  und  muss  im  Interesse  der  gebarenden  Frauen  mehr  anci 
mehr  ausgeschaltet  und  durch  die  leistungsfähige  äussere  und  eventnell 
auch  die  rectale  Untersuchung  ersetzt  werden. 

Diese  durchaus  notwendige  Wandlung  kann  natürlich  nicht  von  hente 
auf  morgen,  etwa  durch  ein  gesetzliches  Verbot  der  leider  ja  auch  von  den 
Hebammen  nicht  ganz  zu  entbelirenden  inneren  Untersuchung  Kreissender 
erzwungen  werden.  Wohl  aber  ist  eine  allmähliche  Änderung  in  der 
bisher  die  ,  Puerperalfieberprophylaxe  so  besonders  erschwerenden  Unte^ 
snchungsart  zu  erhoffen,  wenn  man,  worauf  namentlich  Löhlein  hinweist, 
die  zur  Geburtsleitung  berufenen  Personen  in  ihrer  Ausbildungszeit  noch 
strenger  wie  bisher  in  den  Prinzipien  der  Aseptik  erzieht  nnd 
ausserdem  das  grosse  Publikum  über  die  Gefahren  und  die  Bedeutung  der 
inneren  Untersuchung  Kreissender  aufklärt. 

Ärzte  und  Hebammen  unterschätzen  heute  noch  viel  zu  sehr  die  grosse 
Verantwortung,  welche  jede  innere  Untersuchung  einer  KreissendeD 
mit  sich  bringt.  Ihr  Gefühl  muss  für  diese  Verantwortung  schon  während 
ihrer  Lehrzeit  dadurch  geschärft  werden,  dass  die  innere  Untersuchung 
Kreissender  in  den  geburtshülflichen  Unterrichtsanstalten  nur  solchen 
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itudenten  und  Hebammenschülerinnen  erlaubt  wird,  denen  schon  ein  gewisses 
erständnis  für  die  Aseptik  aufgegangen  ist,  und  welche  vor  allen 
fingen  durch  zahlreiche  Üntersuchun^sübungen  an  Scliwangeren 
1  eventuell  auch  an  gynäkologischem  Unterrichtsmaterial  ihr  Tastgefühl 
usgebildet  und  eine  gewisse  (Gewandtheit  in  der  Untersuchun^stechnik  ge- 
onnen  haben*  Dann  wird  ihnen  die  intravaginale  Untersuchung  Kreissender 
ron  vornherein  als  etwas  Bedeutungsvolles  und  Grosses  erseheinen, 
pd  sie  werden  dieselbe  auch  später  in  ihrer  eigenen  praktischen  Thätigkeit 
mmer  als  ein  rnternehmen  respektieren,  an  das  luan  nur  unter  be- 
tonders  zwingenden  Umständen,  nicht  aber  bei  jeder  beliebigen  (ielegen* 
it  herantritt. 

Die  durch  Touchierübungen  an  Schwangeren  und  an  gynäkologischeui 
Interrichtsmaterial  gut  vorgebildeten  Schüler  werden,  auch  wenn  sie  nur 
irenige  Kreissende  in  ihrer  Lehrzeit  irmerlich  untersuchen,  dennoch  die 
Eigentümlichkeiten,  w^elche  die  Cervix,  die  Fruchtblase  und  der  vorliegende 
indesteil  während  des  Ueburts Verlaufes  zeigen,  in  kurzer  Zeit  sicher  zu 
iurteilen  erlernen. 

Eine  vollkommene  Ausschaltung  der  inneren  Untersuchung  Kreissen- 
er  aus  dem  Lehrplan  der  geburtshülflichen  ünterrichtsanstalten  ist  natür- 
icb  unmöglich.  Aber  auf  dem  eben  angedeuteten  Wege  lässt  sich  bei  völlig 
linreichender  Ausbildung  der  Studierenden  und  der  Hebammenscliülerinnen 
der  gehui'tshüinichen  Untersuchungstechnik  doch  auch  in  den  Lehran- 
talten  die  intravagiiiale  Untersuchung  Kreissender  einschränken  und  dabei 
wr  noch  das  Verständnis  der  Schüler  für  die  Puerperalheberprophylaxe 
rerfeinem. 

Die  als  Ersatz  der  imieren  Exploration  dienende  äussere  Untersuchung 
legt  vielfach  ganz  allein  die  diagnostischen  und  prognostischen  Verhältnisse 
ler  Geburt  klar.  Besonders  wertvolle  Ergebnisse  liefert  sie  dann,  wenn  man 
ie  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft,  wenige  Tage  vor  dem  Oeburts- 
^ginn.  durchführen  kann. 

Kombiniert  man  mit  ihr  noch  die  rectale  Untersuchung,  so  ist  man 
i  einiger  Übung  in  jedem  einzelnen  Falle,  auch  wenn  derselbe  erst  nach 
ieiu  Geburtsbeginne  zur  Beobachtung  kommt,  mit  Sicherheit  im  Stande,  alle 
iiagnostischen  und  prognostischen  Einzelheiten  zutreffend  zu  beurteilen. 

Die  rectale  Untersuchung  soll  nur  dann  zur  Anwendung  kotnmen, 
enn  die  äussere  Untersuchung  keine  völlige  Klarheit  geschaffen  hat.  Die 
bedenken,  welche  man  aus  Furcht  vor  Mastdarraschleimhautverletzungen 
öder  auch  vom  Standpunkte  der  Aseptik  aus  gegen  sie  erhoben  hat,  fallen 
le  weiteres  zusammen,  wenn  man  zur  Übung  dieser  Exploration  nur  Schüler 
leranzieht,  welche  die  vaginale  Untersuchungstechnik  schon  bis  zu  einem  ge- 
iiflsen  Grade  beherrschen,  und  deren  Sinn  für  die  Aseptik  bereits  geschärft 
t,  und  wenn  man  von  vornherein  in  den  Lehranstalten  die  rectale  Unter- 
chung  nur  mit  einem  gefetteten  CondomgunMuifingerling  vornehmen  lässt, 
len  Gebrauch  des  ungeschützten  Fingers   aber  streng  verbietet  und  immer 
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von  neuem  darauf  anfmerksam  macht,   wie  wichtig  die  Noninfektion  fiir 
die  Prophylaxe  des  Puerperal  t'i  t^b  er  ;>>  ist. 

Nor  dann,  wenn  die  äussere  üntersiiclmng  in  Kombination  mit  der 
rectalen  Exploration  bedeutungsvolle  Unklarheiten  znriicklässt,  sollte  man  zu 
einer  einmaligen  in tra vaginalen  Untersuchung  der  Gebärenden 
seine  Zuflucht  nehmen.  Wenn  diese,  in  gründlicher  aber  schonender  Weise 
vorgenommen,  die  Unklarheiten  beseitigt  hat,  dann  ist  bei  normalen  Verhält 
nissen  jede  weitere  intravaginale  Untersuchung  überHüssig;  insbesondere  liegt 
auch  kein  zwingender  Grund  vor,  die  innere  Untersuchung  nach  dem 
Blasensprunge  zu  wiederholen,  auch  wenn  der  Kopf  des  Kindes  zur  Zeit 
der  ersten  Untersuchung  noch  nicht  in  das  Becken  eingetreten  war,  voraus^ 
gesetzt ,  dass  die  Herzthätigkeit  des  Kindes  regulär  Weiht  und  die  üussere 
I  l'ntersuchung  Fruchtlage-  und  Fnichthaltiingswechsel  unwahrscheinlich  macht. 

Wie  die  intravaginale  Exploration  der  Kreissenden,  so  sind  auch  alle 
iihrigen  gebnrtshülflicheu  Massnahmen,  bei  welchen  die  GenitJilien 
der  Kreissenden  vom  geburtsleitenden  Personal  direkt  oder  indirekt  berührt 
werden  müssen,  möglichst  einzuschränken.  Namentlich  ist  zur  YervoUkömm' 
nung  der  Puerperallieberprophylaxe  «yne  wahrhaft  Wissenschaft  lieht'  unJ 
streng  konservative  Indikationsstellung  bei  allen  geburtshülflich-ope- 
rativen  Eiugriflen  bitter  nötig.  Der  Begritf  Gefälligkeitseingrift'  hat 
absolut  keine  Berechtigung.  Ein  gewissenhafter  und  zugleich  aseptisch  giit 
geschulter  Arzt  wird  niemals  einen  Gefalligkeitseingritf  billigen  koiißen, 
wenn  er  daran  denkt,  dass  seine  Hand  haut  infolge  seiner  Bemfsthätigkeit 
der  Kreissenden  immer  besonders  gefährlich  und  dabei  nicht  steri- 
lisier h  a  r  i  s  t ,  und  dass  ferner  durch  j  e  d  e  n ,  auch  den  leichtesten  Eingriif 
die  örtliche  Prädisposition  für  die  Entstehung  puerperaler  VVuud 
erkrank ungen  zweifellos  erhöht  wird. 

Liegt  thatbächlicb  die  Anzeige  zu  einem  gehurtshülflichen  Eingriff  vor, 
so  wird  ein  in  der  Aseptik  durchgebildeter  Gebnrtshelter  natürlich  imme 
zunächst  erwägen,  inw^ieweit  dieser  Indikation  durch  Lagerung  der  Kreissea- 
den  oder  durch  äussere  Handgriffe  Genüge  geschehen  kann. 

Leider  lassen  sich  auch  hei  der  sog.  kleinen  geburtshülfliche 
Assistenz  Arzt  und  Hebamme  nicht  selten  zu  unnötigen  Berührungen  de^cr" 
äusseren  Genitalien  der  Kreissenden  verleiten.  Oft  genug  kann  man  dec^ 
Katheterismus  der  gebärenden  Frau  dadurch  umgehenj  dass  man  sie  ^^^^ 
Urinentleerung  im  Bette  aufsitzen  oder  vor  das  Bett  heraustreten  lässt. 

Beobachtet  man  die  Niederkunft  Mehrgebärender  in  Seiienlage,  so  '^^^W 
bei  ihnen  der  Damm  schütz  durchaus  ent  belli"!  ich.  i 

Die  Dammnaht  kann  bei  kleinen  obertlächÜchen  Rupturen  des  Pen- 
neum  im  Interesse  der  Aseptik  vielfach  unterlassen  werden. 

Auch  bei  der  Entwickelung  der  kindlichen  Schultern,  bei  Jt^^ 
Abnabelung  des  Kindes  und  bei  der  Entfernung  der  durch  die 
Vulvarspalte  hervortretenden  Placenta,  ja  selbst  bei  der  Des- 
infektion der  äusseren  Genitalien   kommen  vielfach   Berührungen  des 
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mrtfikaiiales  mit  der  Gebartshelferhand  vor,  die  vollkommen  überflüssig 
1  anch  vermeidbar  sind. 

Ist  die  Berühmng  der  Gebnrtshelferhand  mit  dem  Geburtskanale  nicht 
umgehen,  so  macht  sich  als  eine  dur  wichtigsten  prophylaktischen  Mass- 
mien  gegen  das  Puerperalfieber,  der  gegenüber  die  bisher  erwähnten  in 
Praxis  allerdings  viel  zu  selir  in  den  Hintergrund  gedrängt  sind,  die  Des- 
ektion  der  Hände  und  der  Unterarme  der  geburtsleitenden  Per- 
en  nötig. 

Da  experimentell  festgestellt  ist,  dass  in  kleinen  Wunden,  Rissen 
1  Sprüngen  der  Handhaut  sich  besonders  zahlreiche  Spaltpilze  ein- 
igten pflegen,  dass  hingegen  die  Ausfuhrungsgänge  der  Haarbälge 
I  der  Hautdrüsen  im  Vergleich  2U  diesen  Schrunden  nur  wenige  Bak- 
ien  in  sich  tragen,  ferner  dass  gut  gepflegte  Hände  mit  glatter  Haut 
chter  im  bakterioloj^isclien  Sinne  zu  reinigen  sind,  wie  rauhe  Hände  mit 
iierter  Haut,  so  ist  es  Pflicht  des  Arztes  und  der  Hebamme,  ihre  Hand- 
\t  soviel  wie  möglich  vor  mechanischen  und  ehemi sehen  Schädigungen 
behüten. 

Jede  grobe  Arbeit,  aber  auch  jede  überflüssige  Desinfektion  der 
ndhant  ist  zu  venneiden,  Macht  sich  die  Händ^-Desinfektiofi  ibatsächlich 
ig.  dann  muss  sie  in  rationeller  Weise,  unter  Prnutzung  neutraler  Seifen, 
eckmässig  gestalteter  Nagelreiniger,  guter  Bürsten  und  nicht  zu 
irk  reizender  chemischer  Desinf*.'ktionsmittel  durchgeführt  werden. 

Arzt  und  Hebamme  sollten  weiterhin  prinzipiell  nach  jeder  beruf- 
tien  Verrichtung,  die  zu  einer  Benetzung  der  Handhaut  führt,  die  ge- 
►cknete  Haut  mit  G 1  y  c e  r  i  n  f  e  1 1  m  i  s  c h  u  n  g e n  salben,  welche  die  Oberhaut 
ächmeidig  und  unverselirt  erhalten;  natürlich  muss  die  Handhaut  von  allem 
ra  ihr  anhattendem  Blute  oder  von  sonstigen  eiweisshaltigen  Massen ,  die 
Spaltjjilznährbüden  dienen  können,  durch  Waschungen  befreit  sein,  bevor 

K3  fettet, 
ei  einer  regulär  durchgeführten  Pflege  bleibt  auch  eine  empfindliche 
_  _ei  kalter  feuchter  Witterung  und  oft  wiederholten  Desinfektionsmass- 
ttöen  gewöhnlich  gknchmässig  glatt.  Es  giebt  freilich  Individuen,  deren 
öt  eine  so  krankhafte  Emi»lindlichkeit  einzelnen  chemischen  Ik^sinfektions- 
►teln  gegenüber  zeigt,  dass  sie  trotz  aller  Pflege  nach  jeder  Berührung  mit 
D  reizenden  Desinticiens  wund  wird.  Solche  Individuen  sind  eigentlich  für 
»  Ausübung  der  t'hirurgie  und  der  GeburtsUülfe  untauglich  und  müssen 
Wrlich  in  der  Auswahl  der  Seifen  und  der  Desinfektionsstofi'e  besonders 
rsichtig  sein. 

Durch  die  Arbeiten  von  Krönig,  Paul  und  Sarvey,  Döderlein, 
imm.  Gottstein  und  Blumberg.  Schenk  und  Zaufal,  Füth,  und 
igler  wissen  wir  jetzt  mit  aller  Bestimmtheit,  dass  auch  eine  gut  konser- 
irte  Handhaut  in  keiner  Weise  erfolgreich  desinfiziert  werden 
an.  Diese  Arbeiten  haben  zunächst  unwiderleglich  dargethan,  dass  die  viel- 
\h  gehegte  Erwartung,  man  könne  auf  mechanischem  Wege  allein  ein 
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befriedigendes   HaM-Desinfektionsresultat  erreicheTi,   den   wirklichen  Verhalt- 
nissen  nicht  entspricht. 

Selbst  wenn  man  die  mechanische  Keini^ungsprozedur  sehr  I  aoge 
fortsetzt  und  man  sich  dabei  mit  der  von  Ahlfeld  sehr  mit  Recht  ge-. 
forderten  völligen  geistigen  Konzentration  seiner  Aufgabe  hingiebt,  erreicht 
man  niemals  eine  völlige  Entkeimung  der  Handhaut 

Nichts  wäre  verkehrter,  als  wenn  man  wegen  der  nnvoUkomraeneD 
Leistung  der  rein  mechanischen  Desinfektion  der  Handhant  dieses  Verfahren 
über  Bord  werfen  würde.  Die  mechanische  Desinfektion  ist  troli 
ihrer  Unzulänglichkeit  ein  ungemein  wertvolles  Verfahreü. 
durch  welches  allein  schon  eine  Unzahl  von  Spaltpilzen  von  der  Handliaut 
entfernt  werden  kann.  Fnd  dieses  Ergebnis  ist  ioi  Hinblick  auf  die  scJMin 
erwähnten  Beziehungen  der  puerperalen  Infektion  zur  Masse  des  infektioseo 
Materiales  doch  sehr  bemerkenswert. 

Dann  ist  und  bleibt  aber  auch  deshalb  die  mechanische  Desinfektion 
der  Hiinde  der  wichtigste  Teil  der  ganzen  Händedesinfektion  überhaupt, 
weil  eine  einigermassen  wirksame  chemische  Desinfektion  der  Haut  nur 
im  Anschluss  an  jenes  Verfahren  Platz  greifen  kann. 

Die  mechanische  Desinfektion  hat  folgende  drei  Ziele  zu  erstrebeQ: 

1.  Die  Lösung  und  Fortschwemmung  des  Hauttalges. 

2.  Die  Aufweichung  und  Lockerung  der  oberflächlichsten  Epi- 
dermislagen. 

3.  Die  Beseitigung  der  gelockerten  Epidermislagen  mit  den 
in  ihnen  sitzenden  Spaltpilzen. 

Am  zweckmiissi^sten  nähert  man  sich  diesen  drei  Zielen  in  fol^remler 
Weise:  Die  Hände  und  Unterarme  werden  zuerst  mit  einer  neutralen  oilt?r 
nur  schwach  alkalischen  S  e  i  f e ,  welch  1  etztere  die  Epidermis  besonders 
gut  lockert,  aber  die  Hand  haut  auch  mehr  angreift,  eingerieben.  Benutzt  man 
dabei  eine  von  Haus  aus  flüssige  Seife,  so  ist  ein  Wasserzusatz  zunächst 
ganz  überflüssig.  Bei  der  Seifenbehandlung  der  Haut  achte  man  sogleich 
darauf,  dass  auch  die  Räiirae  unter  den  geglätteten,  aber  nicht  gar  zu  tau 
geschnittenen  Nägeln  mit  Seife  erfüllt  werden. 

Dann  bade  man  die  Hände  und  Unterarme  einige  Minuten  in  reich- 
lichem, recht  warmem  Wasser ,  wasche  dabei  die  Seife  von  der  Haot- 
oberdäche  herunter  ond  wiederhole,  wenn  es  die  Verhältnisse  erlauben,  die 
ganze  Prozedur  unier  Erneuerung  des  warmen  Wassers  noch  einmal.  Ist  attf 
diese  Weise  der  gröbste  Schmutz  und  ein  Teil  des  Hauttalges  beseitigt  und  ■ 
die  Epidermis  in  ihren  obersten  La*;en  erweicht,  dann  reinige  man  mit  einfid 
ausgekochten  Nagelreiniger,  der  weder  stechen  noch  schneiden 
darf,  die  Nagelbetten  und  die  l  rite  r  nage  1  räume  und  bearbeite  hier*  ] 
auf  die  Haut  der  Hände  und  f/nterarme  nochmals  mit  Seife,  heissem  Wassef 
und  ausserdem  mit  einer  grossen  und  breiten,  ausgekochten  Holzbürste. 

Keines  der  verschiedenen  Frotliermittel,  welche  an  Stelle  der  Mrste  1 
für   die   mechanische   Desinfektion   der   Haut    empfohlen    sind,    ist   als  voll-j 
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•tiger  Ersatz  derselben  anzusehen.  Glücklicherweise  sind  diese  Surrogate 
Ii  ganz  entbehrlich,  da  die  als  ^Scbmutzfiüiger"  gefürohtete  Bürste  darch 
ikochen  sicher  aseptisch  gemacht  werden  kann. 

Die  Aufgabe  der  Bürste  besteht  darin ,  die  obersten  gequollenen  und 
>ckerten  Epidermislagen  mit  den  in  ihnen  sitzenden  Spaltpilzen  abzn- 
iben*  Soll  diese  Aufgabe  allenthalben  gelöst,  soll  keine  Hautstelle 
lei  übergangen  werden,  dann  ist  eine  ganz  systematische  An  wen- 
ig des  Frottierinstrumentes  dringend  erforderlich.  Am  zweckmässigsten 
innt  man  mit  der  Bearbeitung  des  rnterarmes,  dessen  Oberhant  glatter 
1  im  bakteriologischen  Sinne  reiner  zu  sein  pflegt,  wie  die  der  Hand.  Die 
at  wird  dabei  nach  und  nach  in  einzelnen  Partien  abgefertigt. 

Dann  wird  in  der  gleichen  system  ati  f?chen  Weige,  wenn  es  die 
rhältnisse  erlauben,  wiederum  unter  mehrfachem  Waaservechsel  oder  aoch 
BT  Strömendem  Wasser  die  Hand  haut  mit  der  Bürste  bearbeitet.  Jeder 
izelne  Finger  muss  dabei  besonders  benicksichtigt  werden.  Bei  Ärztin 
I  Hebammen,  die  schon  in  der  Aseptik  erzogen  sind,  besteht  vielfach  die 
giing,  die  Nagelpartien  und  die  Dorsal-  ond  Volarflächen  der  Hlnde  mit 
Bsem  Eifer  zu  frottieren»  die  die  Zwischenfingerräume  begrenzenden 
utfläcben  und  die  Scbwimmhautfalten  aber  zu  vemachläfisigen.  Dann 
ft  ein  schwerer  Fehler  in  der  ganzen  Händedeeinfektion .  da  gerade  diese 
ntpartien,  welche  ebenso  gut  wie  die  übrige  Handbaut  mit  infektiöaein 
leriale  in  Berührung  treten  können^  vor  den  natürlichen  mechaniadien 
iflfissen,  die  die  Entfernung  der  Keime  aus  der  Haut  begünstigen,  mehr 
chützt  liegen,  wie  die  übrige  Handoberfläche, 

Frottiert  man  mit  der  Bürste  die  Volarseite  der  Hand  und  Finger, 
mifisen  die  Finger  hyperextendiert,  reinigt  man  dagegen  die  Doraal* 
tta^  80  müssen  die  Finger  stark  flectiert  gebalten  werden*  damit  die 
len  Hant  falten  sich  glätten  und  die  Borsten  des  Reinigungsinsti 
ili  auf  den  Boden  der  Falt^enthaler  einwirken  können.  Aus 
inde  empfiehlt  es  sich,  die  Frotiierbewegungen  aaf  der  gletch^i  HaotsteUe 
hl  immer  tn  demselben  Sinne  erfolgen,  sondern  ihre  Kicbiung  wechieln 
lassen.  Dass  man  diese  systematische  mecbaniscbe  Beinigitng  der  Ifautt 
Unterarme  und  der  Hände  nicht  in  wenigen  Mimileii  erledigen  kuHi«  hH 
fß  eelbstTerstandlich. 

Zum  Schlüsse  der  mechanischen  Desinfektion  werden  Tcm  der  Unat  ntl« 
tfenreste  mit  reinem  Wasser  abgespült  mid  Anne  nd  Rlode  flyt 
em  sterilisierten  Uandtnclie  abgerieben. 

Nach  der  ganzen  Prozedor  entbäH  die  Handkant  oacJigewieiienennieseB 
mer  noch  sehr  zahlreiebe  Keime. 

Darob  die  oben  erwähnlen  Arbeiten  isl  nan  weilarbin  yeieigl  worden, 
B  eine  sich  unmittelbar  an  die  mechawiaebe  HaotdMafeklioo  i 
9mi8che  Desinfektion  xwar  nncfa  nieinaU  alle  in  der 
indlichen  Keime  nnschidKrh  mndity  aber  doch  die  Zahl  der  ent* 
ckelungsfäbig  bleibenden  Spaltpilze  der  Handbaol  abermals 
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erheblich  reduziert.     Und  deshalb  ist  auch  dieser  chemische  Teil  der 
Händedesinfektion  vorläufig  nicht  zu  entbehren. 

Die  Wirksamkeit  der  chemischen  Desinfektion  der  Haut  hängt 
im  wesentlichen  von  folgenden  beiden  Faktoren  ab: 

1.  Von  der  baktericiden  Kraft  des  benutzten  Desinfektions- 
mittels. 

2.  Von  der  Fähigkeit  desselben  in  die  mechanisch  vorbereitete 
Haut  mehr  oder  weniger  tief  einzudringen  und  mit  den  in  ihr 
sitzenden  Spaltpilzen  in  eine  physikalisch-chemische  Wechsel- 
wirkung zu  treten. 

Schon  Koch  hat  daraufhingewiesen,  dass  die  chemischen  Desinfektion^ 
mittel  in  Bezug  auf  ihre  baktericide  Kraft  nur  dann  als  ausreichend 
anzusehen  sind,  wenn  man  im  stände  ist,  vermittelst  derselben  nicht  nur 
Bakterien  in  ihrem  gewöhnlichen  vegetativen  Zustande  sondern  auch  in 
ihren  Dauerformen  abzutöten  oder  entwickelungsunfähig  zu  machen,  weil 
wir  vorläufig  noch  nicht  mit  Gewissheit  voraussetzen  können,  dass  die  Infektions- 
stojßFe  keine  resistenten  Dauerformen  anzunehmen  vermögen. 

Dieser  .vor  vielen  Jahren  schon  aufgestellte  Satz  behält  für  die  geburts- 
hülflicho  Aseptik  speziell  für  die  Händedesinfektion  auch  jetzt  noch 
seine  volle  Gültigkeit,  da  wir  über  die  biologischen  Eigenschaften 
aller  in  der  Handhaut  vorkommenden  Keime  und  auch  der  beiden 
puerperalen  Wunderkrankungen  als  Krankheitserreger  häufig  nacligewiesenen 
anaeroben  Spaltpilze  noch  nicht  genügend  aufgeklärt  sind.  Selbst  über 
die  Diflferenzen  in  der  Widerstandsfähigkeit  der  gewöhnlichen  pyogenen 
Inf ektions keime  ist  man  noch  nicht  vollkommen  orientiert. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  baktericiden  Kraft  und  mit  der  Tiefen- 
wirkung der  bisher  vorwiegend  in  Gebrauch  gewesenen  Desinfektionslösungen, 
die  zur  Händereinigung  natürlich  nur  in  einer  Konzentration  benutzt  werden 
dürfen,  welche  von  der  Haut  auch  bei  kontinuierlicher  Verwendung  derselben 
ertragen  wird? 

Leider  entspricht  keines  derselben,  den  Anforderungen,  welche  bei 
der  chemischen  Hautdesinfektion  gestellt  werden  müssen,  vollkommen,  und  es 
ist  auch  durchaus  fraglich,  ob  jemals  ein  entsprechendes  Mittel  gefunden  wird. 

Manche  der  gebräuchlichsten  Desinfektionsstoffe,  wie  das  übermangan- 
saure Kali,  das  Creolin,  das  Lysol  und  andere  ermangeln  in  den 
üblichen  Konzentrationen  zugleich  der  Tiefenwirkung  und  der  ausreichenden 
baktericiden  Kraft;  andere  wie  der  Spiritus  und  der  Seifenspiritus 
vermögen  ja  etwas  tiefer  in  die  Haut  einzudringen  wie  jene,  aber  ihr 
Desinfektionswert  ist  ein  sehr  beschränkter.  Noch  andere  wie  das 
Sublimat  und  ähnliche  Quecksilbersalze  in  Lösung  entfalten  zwar  in  einer 
erträglichen  Konzentration  und  innerhalb  einer  den  praktischen  Verhältnissen 
entsprechenden  Zeit  eine  ausgiebige  baktericide  Wirkung,  aber  sie 
dringen  nur  wenig  tief  in  die  Epidermis  ein. 


Der  Alkohol  als  Deälnfektionsmittel.     Trockene  A&eptik. 


1215 


Dem  Chlorkalk  Wasser,  dem  Furmul  in  und  der  Karbolsäure  haften 
dem  noch  besonderb  reizende  Eigenschaften  an, 

rnseres   Erachtens    ist    die    cheniist-he    Desinfektion    der    griindlich 
anisch    vorbereiteten  Hand    mit    einer   möglichst   frisch   bereiteten    1  "uo 
tässerigen   Snbl  i  matlösnng   unter   Frotiiernng   mit   einer   aseptischen 
purste  zur  Zeit  noch  am  meisten  zu  empfehlen,  da  bei  der  Anwendung  dieses 
ie  Handhaut  relativ  wenig  reizenden  iMittels  wenigstens   in  einer   den  prak- 
beben  Verhältnissen  Rechnung  trageTulen  Zeit   die   Keime,    welche   von    der 
jiGsimg  wirklich  genetzt  werden,  entwicketungsimlahig  gemacht  werden. 
*         Der  Stern    des  Alkohols,    der   so    hellstrablend  aufgegangen  war,    ist 
rieder   im  Verbleichen.     Ob   der   Spiritus   infolge   seiner   die  Epidermis   zü- 
rn mens  chliessenden  Wirkung  oder   Dank  seiner  zwar  begrenzten,    nur 
;etative  Bakterien  formen   treffenden,    aber   etwas   mehr   in  die  Tiefe   des 
ithels  reichenden  anti septischen  Kraft  für  die  VWbereitung  der  Hände 
ganz  plötzlich  sich  nötig  machenden  und  kurz  dauernden  Noteingriffen 
i€  allgemeinere  Verwendung  finden  kann,  das  muss  erst  die  Zukunft  lehren. 
Neuerdings  wird  vonHaegler  wieder  die  von  Für  bringer  stammende 
ischauung  verfochten,   dass   der  Spiritus   den   wässerigen  Suhlimatlösungen 
Weg  in  die   Epidermis  bahne.     Doch   sind    die   Meinungen   über 
:se  Wii^kung   des  Alkohols  noch    keine  einheitlichen.     Weitere  Studien   zur 
intscheidung  dieser  strittigen  Fragen  sind  deshalb  durchaus  wünschenswert. 
Nach  Vollendung  der  chemischen  Händedesinfektion  mit  l^^/oo  wässeriger 
blimatlösung,  empftehlt   es  sich,    das  überschüssige  Desinficiens  mit 
fcerilisif^rter  Watte  oder  keimfreien  Tüchern  von  der  Haut  ab/utupfen;  denn 
ie  trockene  Hand  giebt  weniger  leicht  Keime  an  die  Umgebung  ab,  wie  die 
chte. 

Ueberhanpt  empfiehlt  sich  auch  in  der  Geburtshülfe  die  trockene 
iseptik  weit  mehr  wie  die  feuchte,  weil  sie  leichter  und  sicherer  durch- 
Khrbar  ist,  wie  diese.  Von  einer  trockenen  Aseptik  können  wir  trotz  An- 
lendong  der  chemischen  Handdesinfektion  sprechen,  wenn  wir  durch  die 
lufsaugung  des  überschüssigen  I)esinficiens  von  der  Hautoberflache  den 
BEiport  irgend\^ie  nennenswerter  Mengen  antiseptiscber  Stoffe  in  den  Geburts- 
inai hinein  ausschalten. 

Ärzte  und  Hebamme*n  sollten  es  sich  zur  Regel  machen,  die  beschriebene 

Elinbinierte  mechanische  mid  chemische  Händedesinfektion  immer  sofort  nach 

Betreten  des  Gebärraumes  durchzuführen,   weil  alle  Objekte,   welche  im 

immer  vor  der  Ankunft  des  Geburtsleiters  vorhanden  waren,   im  Ver* 

e  zu  seiner  Person  speziell  zu  seiner  Handhaut  als  relativ  barmlose 

eimträger  aufzufassen  sind.     Die  Handhaut  des  Geburtsleiters  soll  deshalb 

st    dann    die    im  Geburtszimmer   betindlichen  Objekte,    weiche    mit    der 

eissenden  in  direkte  oder  indirekte  Berührung  kommen   können,   anfassen, 

nn  durch  die  mechanische  und  chemische  Desinfektion  die  besondere  Gefahr, 

seiner  Uandhaut  eigentümlich  ist,  gemindert  ist. 


um 


Handbekleidongen  zur  DtireliführuDg  der  Aseptik, 


In  gebiirtshül fliehen  Lehranstalten  sollte  dem  Geburtshelfer* 
personal  und  den  Schülern,  welehe  während  der  kliDischen  Semester  Chirurgie, 
innere  Medizin  und  pathologische  Anatomie  zu  erlernen  haben. 
Gelegenheit  gegeben  sein,  schon  vor  dem  Betreten  des  Kreissaales  in  einem 
besonderen  Desinfektionsraume  die  Handhaut  zu  desintizieren  und  ein  sterib 
Kleid  anzulegen*  Fiir  die  OfFninig  und  Schliessung  der  Thüre  des  Gebär- 
raumes sollte  in  den  Lehi^anstalten  immer  eine  besondere  Person  zur  Verfügung 
stehen,  damit  die  Thtire  von  der  ausserhalb  des  ICreissaals  schon  desinfiziert^B 
Hand  nicht  geöfltnet  werden  rauss^  und  damit  überhaupt  nicht  im  Laufe  de^ 
Tages  abwechselnd  gefährliche  und  ungefährliche  Hände  den  gleichen  Thür- 
griff  umfassen  und  dadurch  die  Verbreitung  von  Infektionsstoffen  auf  dm 
Gebärsaaie  geiurdert  wird. 

Innerhalb  des  Kreissaales  soll  die  schon  vorher  desinfizierte  Hund  des 
Schülers  nur  dann  Objekte  betasten,  wenn  es  durchaus  nötig  ist.  denn  die 
von  ihm  berülirten  Dinge  können  auch  wieder  mit  dem  geburtsleitenden 
Personal  und  som  i  t  indirekt  mit  der  K  r  e  i  s  s  e  n  d  e  n  in  Kontakt  treten. 
Diejenigen  Schüler,  welche  die  Gebärende  selbst  berühren  müssen,  haben  auch 
innerhalb  des  Kreissraumes  noch  einmal  ihre  Haudhaut  vorschriftsmässig  wi 
desintizieren. 

Diese  Forderungen  werden  gewiss  manchem  sehr  rigoros  erscbeinea^ 
Aber  es  gilt  die  immer  noch  bestehenden  Lücken  der  Puerperal- 
fieber pro p hy laxe  au szu t'ü  1 1  e  ii. 

Im  Hinblick  auf  die  Sonderstellung  seiner  Handhaut  soll  der  Gebaits- 
leiter,  wenn  es  die  Verhältnisse  gestatten,  auch  in  der  Privatpraxis  alle  die- 
jenigen Gegenstände,  welclie  er  für  die  erste  mechanische  Desinfektion  seiner 
Hände  benutzt  hat,  wie  Waschschale,  Biinte,  Seife  und  dergl,  bei  derselben 
Entbindung  zu  anderen  Verrichtimgen  nicht  weiter  gebrauchen,  dieselben 
insbesondere  nicht  bei  der  Desinfektion  der  äusseren  Genitalien  der  Gebären- 
den verwenden. 

Erst  nach  Vollendung  der  Händedesinfektion  und  nach  Deckung  der 
durch  eine  Gumoiischürze  geschützten  Kleider  mit  einem  sterilisierten 
Mantel  wird  die  äussere  und  eventuell  die  rectale  L'ntersuchung  der  Gt- 
bärendbn  diirchgefülirt.  Macht  sich  eine  innere  Untersuchung  unbedingt  nötip, 
so  muss  nach  Beendigung  der  äusseren  Untersuchung  ilie  Händedesinfektion 
noch  einmal  wiederholt  werden. 

Muss  der  Geburtsleiter  aber  annehmen,  dass  in  seiner  Handhaut  voll- 
virulente  Pue  rperalfieberkeime  sitzen,  dann  benutze  er,  wenn  er 
die  P*erührung  der  Kreissenden  nicht  vermeiden  kann,  auf  jeden  Fall  ^wf 
inneren  Untersuchung,  überhaupt  bei  allen  geburtshülflichen  Mani- 
pulationen, bei  denen  seine  Hand  mit  den  Genitalorganen  der  Kreissenden 
in  Kontakt  gerät,  die  von  Friedrich  und  Döderlein  angegebenen  steri- 
lisierten Gummihandschuhe  als  Schutz  für  die  Gebärende.  Als  Ers^ü 
der  zerreisslichen  Gummihandschuhe  empfehlen  wir  zum  Schutz  für  die  Kreissen- 
den wiederum  die  Tränkung  der  desmtizierten  und  mit  Alkohol  kurz  voraus* 


( 
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idelten  Handhaut  mit  einer  sterilisierten  Paraffinxylollösitng, 
felcbe  nachgewieseDennasseTi  nicht  nur  das  Eintreten  von  Keimen  in  die 
tandbaut  erschwert,  sondern  auch  den  Austritt  von  Keimen  aus  der  Hand- 
aut  wesentlich  einschränkt. 

I  Manche  Geburtshelfer  verwenden  natürlich  mit  grossem  Nutzen  für  die 
tebärenden  die  Handüberzüge  regelmässig  bei  allen  spontan  und  operativ 
eendigten  Geburten,  gleichgültig,  ob  die  Handhaut  besonders  verdächtig  er- 
cheint  oder  nicht. 

Selbstverständlich  entbindet  der  Gebranch  von  sterilisierten  Gummi- 
andschuhen und  die  Durchtränkung  der  Handhant  mit  sterilisierter  Xylol- 
kraflTinlösung  den  Geburtshelfer  niemals  von  der  VerpHichtung,  die  Handbaut 
rundlich  mechanisch  und  chemisch  zu  desinfizieren,  da  die  Gummihandschuhe 
fahrend  des  Gebrauches  leicht  kleine  Läsionen ,  ja  auch  ausgedehnte  Zer* 
^issungen  erleiden  und  der  ParaÖm Überzug  der  Haut  nicht  lückenlos  bleibt. 
Votz  der  entstehenden  Lücken  leistet  jedoch  der  Paraffin  Überzug  in  der 
*üerperal6eberpröph}iaxe  ausgezeichnete  Dienste,  da  er  das  Aufquellen  der  nach 
br  Desinfektion  noch  zurückgebliebenen  bakterienbaltigen  und  alkoholdurch- 
rankten  Epidermis  in  den  Körperflüssigkeiten  verhütet  und  damit  auch  die 
iblösung  der  Epithelzellen  einschränkt.  Da  überdies  das  Tastgefühl  der 
Inger  durch  die  Paraffinierung  der  Haut  nicht  beeinträchtigt  wird,  so  ist 
jeselbe  bei  komplizierten  geburtsluiltlicben  Eingriffen  besonders  zweckmässig. 

^  Bei  der  kleinen  geburtshülflichen  Assistenz,  wie  Katheterismus, 
knguchutZf  Entwickelung  der  kindlichen  Schultern,  Ab- 
|E¥aTung,  Entfernung  der  Placenta  oder  der  Eihäute  aus  der 
i u  1 V a r s p a  1 1 e  und  bei  der  Dammnaht  kann  man  mit  grossem  Vorteil 
Bch  sterilisierte  Zwirnhandschuhe  verwenden;  bei  der  Desinfektion  der 
ijsseren  Genitalien  Kreissender,  bei  welcher  der  Hautüberzug  stark  durch- 
tuchtet  wird,  sind  dagegen  die  impermeabelen  Gummihandschuhe  vorzu- 
iehen.  Beim  Dammschutze  lassen  sich  übrigens  auch  recht  gut  aseptische 
f&cher  oder  Gazelappen  zwischen  Vulva  und  Handhaut  einschieben. 

I  Für  die  Konservierung  des  Dammes  und  für  die  Auf  rech  terhaltung  der 
teepsis  des  Geburtskanales  ist  es  nach  unserer  Auffassung  gleich  wichtig,  dass 
fei  dem  Dammschutze  die  Hand  des  Geburtsleiters  nicht  auf  das  Damm- 
|ewebe  drückt  und  durch  dieses  hindurch  indirekt  auf  die  Haltung  und 
ie  Bewegungen  des  Fruchtkopfes  einwirkt,  sondern  dass  die  Geburtshelfer- 
|md  bei  Seitenlage  der  Mutter  nur  den  Kopf  des  Kindes  direkt 
erührt  und  leitet. 

Dieser  Dammschutz  soll  aber  erst  dann  beginnen,  wenn  der  Kopf  im 
►urcbschneiden  ist.  das  heisst,  wenn  er  auch  in  der  Wehenj>ause  nicht  mehr 
^  den  Scheiden kanal  zurücktritt  Fängt  man  mit  der  direkten  Betastung  und 
leitung  des  Kopfes  schon  früher  an,  so  werden  alle  am  kindlichen  Kopfe 
bei  deponierten  Spaltpilze  beim  Zurückweichen  desselben  mit  in  den 
heideukanal   hinein  verschleppt   und   bei  dem  wechselnden   Vor- 
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rücken    und  Zurücksuhliipfen    des    kindlichen  Kopfes  im  Geburtskanale  weit 
verbreitet. 

Die  angedeutete,  äusserst  leistungsfällige  Art  des  Dammschutzes  ist 
besonders  dann  am  Platze,  wenn  beim  Durchschneiden  des  kindlichen  Kopfes 
Fäkalmassen  aus  dem  Rectum  der  Mutter  hervorgepresst  werden. 

Eine  bedeutende  Rolle  spielt  in  der  Prophylaxe  des  PuerperalfielK"rs. 
speziell  der  schweren  Form  desselben,  auch  die  Asepsis  der  der  geburts- 
leitenden Person  angehörigen  Gegenstände.  AlJe  diese  Dinge 
können  entweder  sicher  sterilisiert  oder  wenigstens  mit  sterilen  Überzügen 
versehen  werden»  so  dass  eine  Infektionsgefahr  für  die  Gebärende  nur  dann 
von  ihnen  ausgehen  kann,  wenn  ihre  Sterilisation  nachlässig  und  fehler- 
haft  durchgeführt,  oder  ihre  Keirafreibeit  nicht  solange  aufrecht  erhalten 
wirdj  bis  sie  ihre  geburtshiil fliehe  Aufgabe  erfüllt  haben. 

Da  es  durchaus  keine  Schwierigkeiten  macht,  die  geburtshül fliehen  Ge- 
brauchi^gegenstände,  insbesondere  das  gebortsliiilfliche  Instrumentarium  l>is 
zur  Benutzung  in  sterilem  Zustande  zu  erhalten j  so  empfiehlt  sich  im  allge- 
meinen sowohl  für  die  Verhältnisse  der  Privatpraxis,  als  auch  für  die  dei 
Künik  das  PrinKip,  alle  diese  Objekte  immer  sterilisiert  vorrätig 
zu  halten  und  sie  nicht  erst  unmittelbar  vor  ihrem  Gebrauch  keimfreie 
machen,  da  man  sonst  bei  dringenden  Fällen  auf  ein  sehr  rasches  Handeln 
angew^iesen  ist,  unter  w^elchem  die  Aseptik  schwer  zu  leiden  pflegt. 

Für  die  Gummischürze,  welche  jeder  Geburtshelfer  mit  sich  führen 
muss,  erübrigt  sich  die  Sterilisationj  da  dieselbe  wahrend  der  geburtshülflichen 
Assistenz  von  einem  sterilisierten  Kleide,  das  in  modernen  geburtshülflichen 
Armamentarien  nicht  fehlen  sollte,  gedeckt  wird.  Doch  empfiehlt  es  sich,  die 
Gumniischürze  nach  jedem  Gebrauche  mit  Seife  und  heissem  Wasser  luid 
hierauf  mit  einer  Sublimatlösung  reinigen  zu  lassen,  damit  eiweisshaltige  Körper- 
flüssigkeiten  wie  Blut  und  dergl.  nicht  an  ihr  sitzen  bleiben. 

Das  Geburtshelferkleid,  Handtuch  er  j  Gaze,  Watte^  fertige 
Tampons,  Zwirn-  und  Gummihandschuhe,  WendungsschlingfiBi 
Nabel  schnür  blind,  eventuell  auch  leinene  Säcke  zur  Decknng  der 
Beine  und  Füsse  der  Kreissenden  sterilisiert  man  im  strömenden  oder  ge- 
spannten Wasserdampfe-  In  Entbindungsanstalten  stehen  dazu  die  bekannten 
um  langreichen  Apparate  zur  Verfügung,  welche  auf  einmal  ein  grosses  Quan- 
tum von  desinfektionsbedürftigen  Objekten  in  sich  aufnehmen  können. 

Für  den  Gebrauch  auf  dem  Kreissaale  verpackt  man  die  Wäsche,  Vfl^ 
bandstotie  u.  s.  w.  in  grössere  versch  Hess  bare  Metall  trommeln  oder  auch 
in  Weidenkörbe,  welche  mit  starker^ Leinw^and  ausgeschlagen  und  oiit 
dicht  sitzeüden  Deckeln  versehen  sind,  so  dass  ihr  Inhalt  auch  nach  Ent- 
fernung aus  dem  Desinfektionsapparate  in  den  mitsterilisierten  Behältern 
längere  Zeit  hindurch  keimfrei  und  vor  Verunreinigungen  geschützt  verwahrt 
werden  kann.  (Fig.  1). 

Der   praktische  Arzt   ist  natürlich  auf  etwas  kleinere  Verhall 
angewiesen.   Aber  es  muas  doch  ausdrückUch  betont  werden,  dass  er  bei  gutem 


( 

wahrt  ^ 
tnisfl^ 


DampfsteriUsator  Biidenberg. 


1219 


llen  mit  relativ  kleinen  Mitteln  und  Miihen  die  Dampfsterilisation  der  oben 
fgezählten  Dinge  auch  für  die  Privatpraxis  sicher  und  bequem  durch- 
Iren kann. 

Für    den    [iraktischen    Arzt    eignet    sich    bei    weitem    am    meisten    der 

mpfdesinfektionsapparat    »,  System    Budenberg",    Fig.   2    und  3. 

»er  Sterilisator  ist   in  allen   beliebigen  Grössen   für  einen   relativ   billigen 

&is  käuriich.     Er  fimktiouiert  auch   bei    kleiner  Heizquelle   rasch  und 

ber,  weil  zur  Dampfentwickekuig  eine  nur  geringe  Wassermenge  in  seichter 


\ 


Fig.  1- 


licht  erhitzt  werden  muss,  weil  ferner  der  Wasserdampf  von  oben  in  den 
Jflinder  des  Apparates  eiTistnimt   und   infolgedessen   die  schwere   kühle  Luft 

Dählich  aus  dem  Cylinder  nach  unten  entweicht,  ohne  dass  sie  sich  mit 
Wasserdampf  vermischt,  und  weil  endlich  der  den  UyÜnder  deckende 
elm  den  Apparat  nach  üben  hin  luftdicht  verschliesst. 

Die  mittel  grossen  Bndenbergapparate  fassen  ein  ganz  respek- 
!)les  l^uantum  von  Wasche,  Verbandstoffen  n,  ö.  w»,  die  in  verschliessbare 
^tallbüchsen,  iu  Tücher  oder  auch  kleine  Leinwandsäoke  eingepackt  ^/«  Stunde 

in  dem  Sterilisator  der  Dumpfwirkung  ausgesetzt  und  dann   mit  ihren 

I  ▼.  WiDck«L  Handbaeb  d«r  GeborUlilUfe.  h  77 


in  verlöteten  Blechdosen  immer  keimfrei  bereit  gehalten  werden,  in  Anweii-I 
düng  bringen,  ocIit  man  Ivanii  sich  selbst  mit  dem  von  Zweifel  angegebenen 
sehr  handlichen  imd  durchaus  sicher  funktionierenden  kleinen  Dampfsterili- 
sationsapparat, welcher  mit  einer  gewrihnlichen  Spirituslampe  geheizt  vird, 
Zwirn-  und  Guniniihiindschuhe,  Wendungsschi ingen,  Nabelschnurband,  U'ilvy 
Tampons  und  lose  Watte  und  (laze  in  verschliessbaren  Büchsen  keimtiti 
machen.     Fig.  4  und  5, 


steril tsation  der  GnminmaDdschube. 

Handtücher,  welche  als  Uiiterlagen  für  die  Kreisseiide  und  auch  für 
I  aseptischen  Instrumente,  und  als  Hüllen  für  die  Umgebung  des  ganzen 
burtshülflichen  Operationsgebietes  sich  ausgezeichnet  verwerten  lassen,  ferner 
le  leinene  Schürze,  die  zur  Deckung  der  (Tummischürze  dient,  lasse 
m  eich  unter  diesen  Verhältnissen  lieber  von  der  Kreissenden  liefern,  als 
B8  man  sie  in  nicht  sicher  sterilisiertem  Zustande  von  Hause  mitnirarat, 
annh  die  frischgewaschene,  aber  nicht  sterilisierte  Wäsche  des  (jehurts- 
Ifers  immer  als  gefährlicher  gelten  muss,  wie  die  der  Gebärenden. 


Fig.  4. 


Fiij.  5. 


^■Die  Gummihandschuhe  müssen  bei  der  Dampfsterüisation  in  be- 
noere  üazelagen  eingehüllt  werden,  da  sie  die  ihnen  anliegenden  Stoflfe 
Eun  färben  und  zerstören.  Die  Guuiraihandschube  ertragen  die  Dampf- 
Irilisatiun  ebensogut  oder  ebensowenig  gut  wie  das  Auskochen,  sind  über- 
lapt  nur  kurze  Zeit  haltbar  und  deshalb  recht  teuer.  Bei  der  Dampfst^rili- 
tion  derselben  hat  man  den  besonderen  Vorteil,  dass  sie  immer  gebraucha- 
in  der  Gebiirtshelfertasche  liegen.    Sie  werden  trocken  über  die  Hände 

77* 
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gestreift:  es  gelingt  dieses  leicht,  wenn  man  die  Innentiaehe  der  Handschuhe 
vor  der  Sterilisation  eingepudert  oder  die  Handhaut  mit  sterilisiertem  Fett 
schlitpfrig  gemacht  hat.  DavSs  hei  dem  Anziehen  der  Handschuhe,  besonders 
auch  der  olierHäddich  rauhen  und  wegen  der  Durclilässigkeit  nach  den»  An- 
ziehen in  Siihlimatlösung  nicht  mehr  desintizierbaren  Zwi  rnhandschuhe, 
die  einKeinen  Fingerlinge  nicht  mit  der  ungedeckten  Hand  über  die  einzelnen 
Finger  lierübergeschoben  werden  dürfen,  ist  selbstverständlich. 

Auch  das  U  n  t e r s u c h  u n g s  f  e  1 1  muss  natürlich  den  A nforderungeo 
der  Äseptik  volikommen  entsprechen.  In  einfachster  Weise  wird  dasselbe  da- 
durch keimfrei  gemacht,  dass  man  das  konsistente  aber  weiche  Fett  iß  einer 
kleinen  Glasschale  über  einer  Spiritiisflamme  einige  Zeit  koclit  Man  giesst 
es  dann  in  eine  kleine  sterilisierte  Glasbüchse,  die  sich  vermittelst  eine? 
gut  passenden  GlasJeekels  dicht  verschliessen  lässt;  wenn  das  Fett  in  diesem 
Beb  älter  wieder  erstarrt  ist,  mrd  derselbe  in  einer  Metalldose  gesichert  und 
fio  in  der  gebnrtshül fliehen  Tasche  aufbewahrt  (Fig,  6). 

Auch  die  N  ä  h  m  a  t  e  r  i  a  I  i  e  n  hissen  sich  jetzt  alle  mit  absoluter  Sicher* 
heit  sterihsieren  und  gebrauclis fertig  aufheben. 


« 


u 


h'\s^  ti. 


Seide,  Zwirn  und  Silber dlraht  werden  am  besten  looker  und  tiQr 
in  dünnen  Lagen  auf  breite  Glaswickel  gerollt  luid  mit  diesen  15  Minuten 
hing  in  reinem  Leitungswasser  ausgekocht.  Die  mit  steriler  Piiicette  aus  dem 
Wasser  herausgehobenen  Wickel  lässt  man  auf  sterilen  Tüchern  oder  auf 
steriler  Gaze  trocknen  und  hebt  sie  in  mebri'ache  keimfreie  Gazelagen  ^^' 
geschlagen  trocken  auf.  Die  tS  i  1  k  w  o  r^m  gu  t f  ä d  e  n  sterilisiert  und  konserviert 
man  in  der  gleichen  Weise,  nachdem  man  sie  an  einem  Ende  2U  einem  BüiüI''' 
zusammengeschnürt  hat. 

Das  resorbierbare  Catgut  lässt  sich  nach  Krönigs  Methode  d<?r 
Cumolsteriüsation  gleichfalls  sicher  keimfrei  machen*  Die  Verwendung  dieses 
trockenen,  resorbierbaren,  von  antiseptischen  Stoffen  völlig  freien  Faden- 
materiats  muss  nach  unserer  Erfahrung  auch  für  geburtshülfliche  Zwecke  wiirBi 
empfohlen  werden,  zumal  dasselbe  in  pilzdichter  Verpackung  gebrauchsfertig 
vom  Fabrikanten  bezogen  wurden  kann. 

Alle  geburtshülflichen  Gebrauchsgegenstände,  welche  aus  dickerem  G  um Bii 
oder  Glas  gefertigt  sind,  werden  ebenso  wie  das  ganze  Metallinstru- 
mentarium durcli  Auskochen  in  einer  l*^/o  fciodalusung  keuüfrei 
gemacht. 


( 


Man  kann  das  Auskochen  der  Inetniniente  aurh  unmittelbar  vor  ilirtr 
.Wendung  selbst  unter  den  kleinsten  häuslichen  Verhältnissen  im  allj^emeinen 
t  durchführen.  Doch  ist  es  weit  bequemer,  gebrauchsfertige  und 
Dckene  Instrumente  immer  dann  zur  Hand  zu  haben,  wenn  es  die  Ver- 
Itnisse  gerade  erfordern.  Diese  Bequemlichkeit  veim-hafft  man  sich  in  ein- 
thster  Weise  dadorcb,  dass  man  die  Instrumente  in  einer  gewöhnlichen 
alliierten  und  mit  Deckel  versehenen  Fischsch  lissel  15  Minuten  lang 
lon  zu  Hause  abkocht,  die  heisse  Sodalösung  abgiesst,  die  Instrumente  rait 
rilen  Pincetten  aus  der  Schüssel  herausliebt,  sie  auf  sterilen  Türhern  trocknen 
d  kühlen  lasst  und  sie  endlich  in  sterilisierte  Tücher  eingeschlagen  oder  in 


irilisierte  Leinwandsäcke  verpackt  in  der  geburtshülflichen  Tasche  gebrauchst 
Mk  unterbringt. 

Recht  zweckmässig  ist  ein  sieb  f  ö  r m  i  g  e  r  Einsatz  der  Schüssel,  auf 
JcheiQ  die  Instrumente  wiihreud  des  Kochens  ruhen  und  vermittelst  dessen 
in  sie  auf  einmal  aus  der  heissen  Sodaiösung  herausheben  kann. 

Die  Trockensterilisation  der  Instrumente  innerhalb  hartgelöteter 
ipfer-  oder  Nickelinkästen,  welche  bis  zur  Verwendung  ihres  Inhaltes  ge- 
blossen bleiben,  sichert  in  ausgezeichneter  Weise  das  keimfrei  geiuachte 
Itrumentarium  vor  jeder  Verunreinigung  bis  zu  seinem  Gebrauche^  hat  sich 
♦er  doch  nie  allgemein  einbürgern  können,  da  das  Sterilisierverfahren  sehr 
»tspielig  ist  und  die  Instrumente  dur^h  die  starke  trorkene  Hitze  bald  nn- 
tsehnlich  und   schlecht   werden.     Ausserdem  werden   Umfang  und  Gewicht 
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der  geburtshülflichen  Tasche  durch  die  Nickelin-  oder  Kupfereinsätze  beträcht- 
lich gesteigert. 

Die  chemische  Desinfektion  der  Instrumente  mit  antiseptischen 
Lösungen  und  die  Aufbewahrung  derselben  in  diesen  Lösungen  während  der 
Entbindung  ist  in  der  Privatpraxis  noch  vielfach  im  Gebrauch,  da  sie  sich 
von  allen  Desinfektionsmethoden  am  bequemsten  im  Hause  der  Gebärenden 
durchführen  lässt.  Doch  sollte  dieselbe  auch  in  der  Privatpraxis  völlig  aus- 
geschaltet werden,  weil  sie  den  Grundzügen  der  Aseptik  direkt  zuwiderläuft, 
das  trockene  Operieren  unmöglich  macht  und  vor  allen  Dingen  in  ihrer  Des- 
infektionswirkung weit  hinter  der  nur  wenig  unbequemeren  Sterilisation  der 
Instrumente  in  kochender  Sodalösung  zurücksteht.  Mit  den  Prinzipien  der 
Aseptik  unvereinbar  ist  natürlich  auch  die  Übertragung  der  ausgekochten 
Instrumente  in  eine  antiseptische  Lösung  unmittelbar  vor  ihrer  Einführung 
in  den  Geburtskanal. 

In  das  Kapitel  von  der  Aseptik  in  der  Geburtshülfe  gehört  auch  die 
Vorschrift,  die  Instrumente  und  alle  sonstigen  geburtshülflichen  Gebrauchs- 
gegenstände möglichst  bald  nach  ihrer  Anwendung  gründlich  mechanisch  mit 
Seife  und  Bürste  in  heissem  Wasser  wieder  zu  reinigen,  damit  in  den  Ecken 
und  Winkeln  der  benützten  Objekte  kein  Blut  u.  dergl.  sitzen  bleibt,  welches 
pathogenen  Spaltpilzen  als  Nährboden  dienen  kann. 

Von  allen  uns  bekannt  gewordenen  geburtshülflichen  Instrumenten- 
taschen eignet  sich  unserer  Erfahrung  nach  sowohl  für  die  Verhältnisse  der 
Klinik  als  auch  für  die  der  Privatpraxis  die  von  Albers-Schönberg  be- 
schriebene, in  welcher  das  Prinzip  der  trockenen  Aseptik  sehr  gut  durch- 
geführt ist,  bei  weitem  am  meisten  (Fig.  7). 

Die  geburtshülflichen  Gebrauchsgegenstände  sind,  soweit  sie  überhaupt 
mit  dem  Geburtskanale  der  Kreissenden  in  direkte  oder  indirekte  Berühnng 
kommen  können,  sterilisiert,  gebrauchsfertig  und  bis  zu  ihrer  Benützung  vor 
Verunreinigungen  gut  geschützt  in  dieser  Tasche  innerhalb  einzelner  gezeich- 
neter Leinwandsäckchen  aufgehoben ;  diese  Säckchen  sind  wiederum  in  zwei 
getrennten  Abteilungen,  deren  eine  die  verschiedenen  Instrumentenbeutel, 
deren  andere  die  verschiedenen  Verbandstoffbeutel  umfasst,  von  einem  grossen 
sterilisierten  leinenen  Tuche  umhüllt.  Auf  diese  Weise  ist  eine  äusserst  be- 
queme und  den  Anforderungen  der  trockenen  Aseptik  durchaus  entsprechende 
Handhabung  der  Tasche  auch  in  der  Privatpraxis  ermöglicht.  Die  Einzel- 
heiten, welche  bei  dem  Gebrauche  der  Tasche  zu  beachten  sind,  hat  Albers- 
Schönberg  ausführlich  in  seiner  Beschreibung  auseinandergesetzt. 

Wir  gehen  nun  zur  Betrachtung  der  Aseptik  bei  der  Kreissenden 
und  bei  den  ihr  zugehörigen  geburtshülflichen  Gebrauchsgegen- 
ständen über. 

Dieses  Schlusskapitel  unseres  Themas  lässt  sich  sehr  kurz  behandeln, 
da  alle  Keimträger,  welche  dabei  in  Frage  kommen  können,  in  der  Regel 
für  die  Kreissende  überhaupt  keine  oder  nur  unwesentliche  Gefahren 
bringen  können,  und  ihrer  Entkeimung  deshalb  nicht   die  gleiche  Bedeutung 


Das  Bad  der  Krems^ndäi). 


Par  die  Puerperalfieber-Proj>h)'laxe  zukonioit,    wie    beispielsweise   der  Hände- 
lesinfektion  der  geburtsleitenden  Person. 

Die  Trsachen  der  absotuteii  oder  wenigstens  relativen  Harmlosigkeit 
lieser  Keimqnellen  sind  schon  mebrfaeli  erörtert  worden  und  l>ediirfen  des- 
laJb  keiner  weiteren  Beleuchtung, 

Manche  Fälle  von  leicht  verlaufendem  Puerperalfieber  lassen  sich  /weifellos 
ladurch  verhüten,  dass  wir  von  der  Kreissenden,  bevor  sie  sich  auf  ihr  reines 
Jebärbett  legt,  eine  Reinigung  ihrer  Körperoberhaut  durctiliihren  lassen, 
md  dass  wir  besonders  eine  Keimverrainderang  in  der  Haut  der 
insseren  Genitalien  der  Kreissenden  und  ihrer  Nach  bar  gebiete 
trstreben, 

I  Bisher  ist  es  in  Entbindungsanstalten  und  auch  in  der  Praxis  elegana 
lelfach  üblich  gewesen,  die  Säuberung  der  Oberhaut  und  auch  <lie  Vorbereitung 
lex  Haut  der  äusseren  (lenitalien  für  ein©  nachfolgende  mechanische  and 
hämische  Desinfektion  durch  ein  Reinigungsvollbad  zu  erzielen.  Neuere 
Jntersuchungen  lassen  es  aber  als  möglich  erscheinen,  dass  mit  dem  Wasser 
Änes  Vollbades  Spaltpilze  in  die  Scheide  der  Kreissenden  eindringen,  80- 
ange  es  sich  dabei  um  Keime  handelt,  welche  aus  der  Oberhaut  der 
ireissenden,  oder  aus  dem  Badewasser,  oder  aus  der  Badewanne  stummen, 
st  diese  Einschwemmung  von  Aüssenkeimen  in  den  unteren  Abschnitt  des 
ieburtskanales  wenig  bedeutungsvtdL  Schon  unangenehmer  wird  die  Sachlage 
lann,  wenn  Fäulnisbakterien  vom  Anus  aus  durch  das  Badewasser  die 
#agina  erreichen.  Rüstet  aber  die  Hebamme  das  Bad  und  wäscht  die- 
mbe  die  Kreissende  sogar  im  Bade,  so  können  bei  der  Einschwemmung  frisch 
irulente  Infektionskeime  beteiligt  sein,  welche  durch  das  Badewasser  aus  der 
uninösen  Handhaut  der  geburtsleitenden  Person  herausgeschwemmt  w^erden. 
Besonders  wegen  der  letzten  Möglichkeit  empfiehlt  es  sich,  das  Reinigungs- 
fbllbad,  bei  welchem,  wenn  die  Geburt  schon  begonnen  hat,  die  Assistenz  der 
lebamme  nicht  gut  entbehrt  werden  kann,  aufzugeben  und  dasselbe  durch 
nne  Ganzwaschun*/  des  in  einer  Wanne  aufrecht  stehenden  Körpers 
ier  Kreissenden  mit  Watte,  Seife  und  warmem  Wasser,  w^elches  in  einer  be- 
tonderen  reinen  Schale  der  Gebärenden  zur  Hand  stehen  soll,  zu  ersetzen. 
t  Bei  diesem  Reinigungsraodus  fliesst  das  hakterienreiche  Waschwasaer  am 
ferper  herunter,  ohne  in  die  Scheide  einzudringen  und  wird  von  der  Wanne 
aufgefangen. 

Die  Kreissende  badet  also  nicht  in  einer  Aufschwemmung  von  Schmutz 
md  Keimen,  welche  aus  ihrer  Haut,  aus  ihrem  kurz  zuvor  per  Clysma  aus- 
l^pülten  Rectum,  aus  dem  Bade  w  asser,  aas  der  Badewanne  und 
entuell  auch  aus  der  Handbaut  der  Hebamme  stammen. 

Vom  Standpunkte  der  Aseptik  aus  ist  es  am  besten,  wenn  die  Kreissende 
ese  Ganzw^aschung  selbst  vornimmt.     Ist   sie   wegen   des  Wehenschmerzes 
erzu  nicht  mehr  im  stände,  so  mag  ditf  Hebamme  die  Reinigung  übernehmen, 
iBnn  sie  ihre  Hände  vorher  gründlich  deMiitiziert  hat. 


1226  Desinfektion  der  äusseren  Genitalien  der  Ereissenden. 

Nach  volleDdeter  Waschung  und  Trocknung  der  Oberhaut  wird  die 
Kreissende  in  reine  Leibwäsche  eingekleidet  und  dann  erst  auf  das  mit 
frischgewaschenen  Überzügen  versehene  Kreissbett  gelegt.  Hier  er- 
folgt nun,  während  die  Kreissende  in  Rückenlage  auf  einem  reinen  ünter- 
schieber  oder  auf  einer  Schüssel  liegt  und  die  Beine  spreizt,  eine  ein- 
malige Desinfektion  der  äusseren  Genitalien  und  ihrer  Um- 
gebung durch  eine  vorsichtige  nicht  zu  lange  ausgedehnte  Waschung  der 
Vulva,  der  Unterbauchhaut,  der  Oberschenkel  und  des  Dammes  mit  Seife, 
sterilisierter  Watte  und  warmem  Wasser  und  durch  eine  nachfolgende  Be- 
rieselung der  Teile  mit  einer  l^/oo  warmen  Sublimatlösung. 

Dieser  kurzdauernden  erstmaligen  Desinfektion  der  äusseren  Genitalien, 
bei  deren  Durchführung  die  geburtsleitende  Person  Gummihandschuhe  tragen 
kann,  folgt  nur  dann  eine  weitere,  wenn  sich  ein  geburtshülflich  operativer 
EingriflF  nötig  macht.  Eine  Kürzung  der  Schamhaare,  die  fast  immer  auf 
lebhaften  Widerspruch  stösst,  ist  ebenso  wie  die  Benutzung  einer  Bürste  bei 
den  Waschungen  der  Vulva  durchaus  entbehrlich. 

Perfekt  wird  die  Desinfektion  dieser  Teile  nie  sein;  denn  eine  völlige 
Entkeimung  ist  an  den  in  Frage  kommenden  Hautpartien  ebensowenig  zu 
erreichen,  wie  an  der  Handhaut  des  Geburtshelfers.  Während  aber  bei  dieser 
das  unvollkommene  Desinfektionsresultat  sehr  schwer  wiegt,  ist  es  bei  der 
Haut  der  äusseren  Genitalien  der  Kreissenden  und  ihrer  Umgebung  in  der 
Regel  nur  von  geringer  Bedeutung. 

Immerhin  ist  es  wünschenswert ,  die  Verschleppung  auch  der  an  den 
äusseren  Genitalien  nach  der  Desinfektion  noch  sitzen  gebliebenen  Aussen- 
keime  in  den  Geburtskanal  hinein  zu  verhüten.  Deshalb  gehört  in  das 
Kapitel  von  der  geburtshülflichen  Aseptik  auch  die  Vorschrift,  bei  der  inneren 
Untersuchung  und  bei  operativen  Eingriflfen  die  Berührung  der  aus- 
einandergespreizten desinfizierten  grossen  Labien  und  erst  recht 
den  Kontakt  der  Dammhaut  mit  der  einzuführenden  Hand  und 
mit  den  Instrumenten  des  Geburtsleiters  nach  Möglichkeit  zu  ver- 
meiden. 

Die  oben  beschriebene  Reinigungsprozedur  der  Körperoberhaut  lasst 
sich  unter  sehr  einfachen  häuslichen  Verhältnissen  durchführen;  doch  kann 
sie  dort,  wo  sie  auf  Schwierigkeiten  stösst,  auch  ohne  Sorge  fortgelassen  werden. 
Dagegen  ist  die  schonende  Desinfektion  der  äusseren  Genitalien  der  Kreissen- 
den in  jedem  einzelnen  Falle  sowohl  bei  operativ  wie  auch  bei  spontan 
beendeten  Geburten  nötig,  da  durch  dieselbe  eine  unendliche  Zahl  locker  an 
der  Haut  der  Vulva  und  des  Dammes  sitzender  Spaltpilze  fortgeschwemmt 
und  entwickelungsunfähig  gemacht  wird  und  deshalb  die  autogene  puer- 
perale Infektion  entschieden  erschwert  wird. 

Für  frischgewaschene  Leib-  und  Bettwäsche,  ferner  für  reine 
Unterlagen  wird  selbst  von  den  Kreissenden  aus  dem  kleinsten  Standein 
der  Regel  schon  während  der  letzten  Schwangerschaftswochen  gesorgt  Ib 
den  schmutzigen  Höhlen  der  Proletarierviertel  der  Grossstadt  fehlt  allerdings 
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lireilen  alles  und  jedes,  was  für  die  Dtirclifühning  der  geburtshülfliclien 
leptik  notwendig  ist.  Tnter  solchen  elemlen  Verhältnissen  kann  der  Ge- 
[rtshelfer  mit  sterilisierten  Handtüchern,  die  er  in  der  Geburtstasche  mit 
ih  führt  und  die  als  Unterlagen  dienen,  vortrefflich  aushelfen. 

Wird  der  Rat  des  Arztes  von  wohlbabeiulen  Klienten  schon  in  der 
piwangerschaft  eingeholt,  so  kann  er  die  liei  einer  normalen  Geburt  gewöhn- 
li  gebrauchten  Verbandstotie  und  Wäschestücke  von  der  Schwangeren  in 
lern  oder  aueh  mehreren  Bündeln  zusammenschnüren  und  in  grosse  Tücher 
■plagen  lassen  und  dieselben  dann  im  Diuupfsterilisatur  keimfrei  machen 
pViie  in  gebrauchsfertigem  Zustande  bis  mm  (ieburlsbeginne  von  der 
hwangeren  vor  Verunreinigungen  geschützt  aufbewahren  lassen. 
'  Spülkanne,  *i  um  m  i  schlauch  und  Ansatz  röhr  werden  bei 
jütischer  Leitung  der  Geburt  so  gut  wie  nie  gebraucht.  Trotzdem  ist  es 
leam,  auch  diese  Gegenstände  für  seltene  Eventualitäten  ausgekocht  und 
Tücher  eingeschlagen  bereit  halten  zu  lassen. 

Der  Unterschi  eher  oder  die  ihn  ersetzende  Schüssel  soll  aus  Por- 
|]an  oder  emailliertem  Metall  bestehen;  das  Gefäss  muss  vor  der  Entbindung, 
isonders  an  seiner  Aussentfäche  und  am  Boden  abgeseift  und  mit  Sublimat- 
jiung  gewaschen,  und  dann,  gleichfalls  in  reinen  Tüchern  aufl^ew^ahrt  und 
jtbrend  der  Entbindung  immer  mit  seinem  Bodenstück  auf  reine  Tücher 
Stellt  werden,  damit  der  Schmutz  des  Fussbodens  nicht  auf  das  Kreissbett 
|d  von  diesem  aus  auf  die  Gebärende  übertragnen  wird. 

In    Entbindungsanstalten    müssen    alle    geburtshülflichen    Ge- 
aucbsgegenstände,  auch  Bett- und  Leibwäsche  der  Kreissenden,  steri- 
lÄiert   werden,    da   hier  die  Trennung  der  Keimträger  in  gefährliche  und 
^mlose  forttallt, 

|l  In  Entbindungsanstalten  sind  alle  nicht  sterilisierten  ge- 
^rtshülflichen  Gebrauchsgegenstände  und  die  gesamte  Wäsche 
bti  vornherein  als  suspekt  zu  betrachten. 

ii       Die  Luft  des  Gebärraumes  spielt,   wie  schon  betont  wurde,   weder  in 
Klinik  noch  im  Frivathause  als  Quelle  puerperaler  Infektionserkrankungen 
,e  irgendwie  nennenswerte  Rolle.    Vom  Gesichtspunkte  der  Puerperalfieber- 
phylaxe  aus  kann  deshalb  eine  besondere  Behandlung  der  Luft  des  Kreiss- 
mes  unterbleiben. 

Damit  sind  wir  am  Ende  unseres  Themas  angekommen.  Sollte  dem 
ben  oder  dem  anderen  manche  der  Forderungen ,  weiche  in  den  vorher- 
ibenden  Ausführungen  gestellt  werden,  als  zu  weitgehend  erscheinen,  so  mag 
r daran  denken^  dass  das  Puerperalfieber  durch  die  bisher  durchgeführte 
ptiseptik  und  Aseptik  zwar  an  Schrecken  viel  verloren  hat,  dass  aber 
pimer  noch  jahraus  jahrein  zahlreiche  blühende  Menschen- 
iben  den  puerperalen  Wunderkrankungen  zum  Opfer  fallen. 
Bserer  Überzeugung  nach  kann  durch  eine  exaktere  «subjektive* 
ieptik  die  puerperale  Morbiditätsziffer  erheblich  vermindert, 
[e    puerperal©    Mortalitätsziffer    aber    fast    völlig  gclösclit 


1228  Hängelage. 

werden.     Wir    müssen    der   heterogenen   Infektion    den   Boden 
abgraben. 

Wenn  wir  die  gebnrtshülfliche  Aseptik  so  treiben,  wie  sie  im  vorher- 
gebenden geschildert  ist  —  und  keine  der  aufgestellten  Forderungen  ist  selbst 
unter  kleinen  Verhältnissen  unausführbar  — ,  wenn  wir  uns  der  Xon- 
infektion, der  Abstinenz,  der  Suspension,  der  rationellen  Hände- 
desinfektion, der  Einschränkung  der  inneren  Untersuchung 
und  der  operativen  Berührung  des  Geburtskanales,  der  keim- 
freien Handbekleidungen  und  der  Sterilisation  der  geburts- 
hülflichen  Gebrauchsgegenstände  thatsächlich  und  zielbewusst  als 
prophylaktischer  Mittel  gegen  die  schwere  Form  des  Wochenbettfiebers  be- 
dienen, dann  können  viele  heterogene  Infektionsquellen  zugestopft  werden, 
die  jetzt  noch  immer  reichlich  fliessen.  Zu  einer  wirklich  strengen  Aseptik 
sind  wir  um  so  mehr  verpflichtet,  als  die  Therapie  der  schweren  Form 
des  Puerperalfiebers  zur  Zeit  noch  eine  betrübend  machtlose  ist. 


Kapitel  X. 

Hänselage. 

Von 

G.  Klein,  München. 
Mit  5  Abbildungen  im  Text. 
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Hippokrates^)  schreibt  in  seinem  Werke  „Über  die  Frauenkrank- 
heiten": „Wenn  man  eine  Wendung  vornehmen  will,  muss  man  die  Frau  auf 
den  Rücken  legen  und  ihr  etwas  weiches  unter  die  Hüften  schieben,  auch 
unter  die  Füsse  des  Bettes  etwas  unterlegen,  damit  die  Füsse  an  der  Fussseite 
viel  höher  sind;  die  Hüften  seien  höher  gelagert  als  der  Kopf."  Es  ist  nicht 
zweifelhaft ,  dass  er  hier  die  Beckenhochlagerung ,  nicht  die  Hängelage  be- 
schreibt. Während  aber  bei  Hippokrates  die  Deutung  seiner  Worte  klar 
ist,  sind  spätere  Angaben  der  griechischen  und  römischen  Ärzte  nicht  immer 
mit  Sicherheit  zu  deuten.  So  erwähnt  Soranus  (ca.  140  n.  Chr.)  zwar  die 
Knielage,  ferner  zur  Embryotomie  die  „abschüssige  Lage^  (nach  der  Über- 
setzung von  Huber;  in  Roses  Ausgabe  *Sorani  gynaeciorum,  Teubner  1882, 
lautet  die  Stelle  S.  90  ,,in  duro  scilicet  strato  supinam  eam  jactans  quae 
laborat") ;  aber  diese  abschüssige  oder  zurückgelehnte  Lage  ist  hier  bei  er- 
höhtem Oberleib  zu  verstehen.  Scipio  Mercurio  (s.u.)  citiert  in  jenem 
Kapitel,  in  welchem  offenbar  von  der  Hängelage  die  Rede  ist,  den  arabischen 
Arzt  Avicenna  (Abu  Ben  Sina,  geb.  980  oder  985  n.  Chr.  in  der  Nähe  von 
Bockhara),  und  zwar  verweist  Mercurio  auf  ^Avicenna  nel  lib.  3.  alla  parte 
21.  al  trattato  2.  al  c.  21^  und  später  auf  Kapitel  23.  In  der  Ausgabe  des 
Avicenna*),  welche  ich  besitze,  findet  sich  im  23.  Kapitel  folgender  Satz: 
„Quod  si  mulier  fuerit  pinguis,  jaceat  super  ventrem  suum,  et  ponat  caput 
suum  super  terram,  et  intromittat  genua  sua  sub  ventre  suo";  damit  wird 
jedoch    offenbar    die  Knie-Ellenbogenlage,    nicht   die   Hängelage  be- 

1 )  Die  Citate  sind,  soweit  es  mir  möglich  war,  aus  den  Originalwerken  oder  aus  lO' 
veriässigen  Ausgaben  (so  bei  Hippokrates,  Celsus)  entnommen.  Gerade  auf  medixioiach- 
historischem  Gebiete  wird  durch  ungeprüftes  Nachschreiben  von  Buch  zn  Bach  oft  g^ 
sündigt. 

Im  folgenden  ist  deshalb  bei  alten  Werken  stets  auch  die  Aasgabe  bezeichnet,  <Ü0 
ich  benutzt  habe.    Ältere  Werke,  die  ich  selbst  besitze,  sind  mit  *  bezeichnet 

Hippokrates:  ^Hippocratis  Coi  .  .  .  opera,  per  Jan.  Comarium  Latina  lingui  cod- 
scripta.    Lugduni,  apud  Ant.  Vincent.  1554,  S.  262b. 

Und:  Hippokrates,  sämtliche  Werke,  deutsch  von  Fuchs  1895,  3.  Bd.,  S.  454. 

^)  "''Avicennae,  principis  et  philosophi  sapientissimi  libri  in  re  medica  omnes  etc. 
a  J.  P.  Mongio  Hydruntino  et  J.  Costaeo  Laudensi.  Venetiis  apad  Vinc  Valgrisiam, 
1564,  fol. 
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schrieben,  worauf  auch  der  nächste  Satz  hinweist  „ut  coraprimatur  os 
matricis  cum  vulva  ejus'\  Und  bald  darnach:  „Quum  ergo  facit  illud,  et 
coarctatur  venter  eins,  parit  velociter  i)artu  qiiadrupt^dum.^  Im  24.  Kapitel 
beschreibt  Avicenna  die  Steissriitkenlage:  «et  sit  ipsa  resnpina  super  fnit- 
vinar  et  eleventur  pedes"*. 

■  Abnl  Kasem  {Albucasis,  in  der  Nähe  von  Cordova  geboren,  1013 
oder  1106  n.  Chr,  gestorben)  ist  der  erste  ältere  Schriftsteller,  von  dem  die 
Hängelage  beschrieben  wird,  fails  die  mir  vorliegende  lateinische  Ülier- 
Setzung  richtig  ist:  denn  diese  Übersetzungen  sind  durch  die  grosse  Zahl 
ihrer  Fehler  und  Missverstiindnisse  bekannt.  Abul  Kasem  sagt^)  im  Kapitel 
„Exitus  foetus  super  genua  et  raanus"  folgendes:  «Quaudo  egreditur  secun- 
dum  haue  formam,  tunc  ingeniet  intromittendo  manus  suas  paulatim.  De- 
inde  regupinetur  mnlier  super  Collum  suum,  et  pendeant  pedes 
eins  ad  ioferiora:  et  ipsa  sit  iacens  super  lectum  et  coraplicet  manus 
suas.^  Bemerkenswert  ist,  dass  auch  das  Eindrücken  des  Kindes  ins  Becken 
nach  Celsus  im  Anschlnss  daran  empfohlen  wird:  ^Deinde  preme  super 
tentrem  eius  paulatim/'  —  Wie  alle  Araber  jener  Zeit  hat  auch  Abul- 
Kasem  aus  Uelsus,  Paulus  Aegineta,  Aetiusetc.  geschöpft*);  es  ist  des- 
halb möglich»  dass  er  auch  die  Hüngelage  einem  der  griechischen  und  latei- 
nischen Klassiker  entnommen  hat  und  dass  bei  weiterem  Nachsuchen  diese 
Quelle  noch  gefunden  wird, 

Eucharius  Roesslin,  dessen  ^Rosengarten*^  (1513)  nur  eine  Kompi- 
lation sowohl  des  Textes  als  der  Bilder^)  nach  älteren  Autoren  darstellt, 
empfiehlt  auf  Blatt  E  bei  Besprechung  des  Arm  Vorfalles  neben  dem  K(»pfo 
die  Reposition  des  Armes  und  sagt  dann :  „Wo  aber  sölich  wjsen  vnd  schicken 
der  hend  nit  ein  fiirgang  wolt  haben  So  ist  aber  not  d%  man   die  fraw   an 

(rucken  lege  vnd  mit  dem  haupt  nider  vnd  mit  dem  bindern  hoch  damit  das 
Kind  hinder  sieb  fall/*  Derselbe  Wortlaut  mit  denselben  Bildern  tindet  sich 
licht  nur  in  den  zahlreichen  späteren  Ausgaben  des  „Rosengartens",  sondern 
aach  in  manchen  Ausgaben  des  bekannten  Büchleins  »Haimligkeyten  der 
Natiir^  oder  „Haimligkeyten  der  Weyber"*  u.  s.  w. ,  das  mit  Unrecht  dem 
Albertus  Magnus  zugeschrieben  wird.  Wörtlich  steht  die  geschilderte  An- 
■»^isung  z,  B.  in  ^*Ein  newer  Alhertus  Magnus  etc.  durch  (l  Apoll inarem, 
getruckt  zu  Strassburgk  bey  M,  Jacob  Cammer-Lander  1545^.  —  Da  jedoch 
Koesslin  und  seine  Abschreiber  nichts  vom  Herabhängen  der  Beine  sprechen, 
kandelt  es  sich  offenbar  auch  hier  nicht  um  die  Hängelage,  sondern  um 
Beckenhochlagerung,  ^damit  das  kind  hinder  sich  fall",  also  mit  gutem 
^Verständnis  der  Wirkung. 


I)  •Aihucasis  chimrgicorum  lib.  Hl  (»usamiriön  mit  Octavii  Horationi   rer  inedic, 
JV),  Argentorati  (Strassburg)  apad  Joana,  Scbüttuni  1582,  S.  218  u.  222* 
«)  l  c    8.  222. 

^)  Klein,  Veraammlung  d.  deatachen  gynftkolog.  Gesell  ach  «ft  in  GiessAn,  Mai  1901. 
*DeT  Swangern  fniwen  vnä  habammau  rofigaitan  (WormaV]  1513 
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Aus  dem  ^Rosengarten"  hat  Jakob  Rueff  (Arzt  in  Zürich,  gest  1558) 
die  Bilder  mit  wenig  abgeändertem  Text  in  sein  ^ Schön  lustig  Trostbüchle 
von  den  empfangknuszen"  übertragen.  Ich  besitze  drei  lateinische  und  zwei 
deutsche  Ausgaben  (neben  drei  holländischen,  einer  englischen  und  einer 
böhmischen  Ausgabe)  des  Büchleins  ^),  in  welchen  es  an  mehreren  Stellen  bei 
der  Behandlung  abnormer  Kindeslagen  heisst:  „Aliquoties  se  in  lecto  vola- 
tabit  parturiens,  capite  demissior,  natibus  vero  sublimior  re- 
cumbens",  und:  Die  Hebamme  ^sol  die  schwangere  Fraw,  die  in  dem  Bette 
liget,  und  ruhet,  mit  dem  Haupt  niderer,  und  dem  Hindern  höher  verordnen'; 
und  an  einer  anderen  Stelle  fügt  er  der  gleichen  Anweisung  hinzu,  sie  soll 
;,auch  eine  geschickte  Fraw  verordnen,  die  der  Frawen  Bauch  weisziich  leite, 
ergreiffe ,  an  sich  ziehe  und  hebe ,  darmit  das  Kind  hinder  sich  fallen  und 
weichen  möge".  Aber  auch  hier  handelt  es  sich  wohl  um  Beckenhoch- 
lagerung, nicht  um  Hängelage. 

Einwandsfrei  wird  die  Hängelage  in  Wort  und  Bild  beschrieben  durch 
Scipio  Mercurio*)  (nach  Curätulo  etwa  1540 — 1615).  Der  vielerfahrene 
und  belesene  Mönch  citiert  (Ausgabe  von  1621)  unter  anderen  Autoren  (Seite 
62)  „un  certo  Giacopo  Rueflfo  Suizoero"  und  den  ^Eccellentissimo  Eucherio 
Rodione  Medice  Tedesco^  (Rhodion  =  Roesslin);  femer  (B4)  den  Abulcasi 
und  Avicenna.  Die  Hängelage  wird  von  Mercurio  auf  Seite  177  abge- 
bildet (Fig.  1)  und  Seite  176—180  besprochen  (statt  178  und  179  ist  irrtüm- 
lich 176  und  177  paginiert). 

Die  Hängelage  wird  hier  und  in  der  Ausgabe  von  1703  nach  dem  Be- 
gleittexte der  Abbildungen  für  fette  Frauen  und  bei  allen  schweren 
Geburten  empfohlen.  Der  deutsche  Übersetzer  Welsch  schreibt  (Seite  324): 
;,Der  Abriss  aber  der  Stellung  und  des  Lagers  einer  Schwangeren  Frau  in 
einer  Lasterhaften  und  Unnatürlichen  Geburth  ist  dieser,  wie  hiebei  stehet' 
Und  ferner  findet  sich  neben  der  „8.  Taffel^  (Fig.  2)  folgendes:  ^^ZusaU 
zu  dem  Andern  Capittel.  In  diesem  Capittel  führet  der  Author  das  iür- 
nehmste  und  beste  Mittel  an,  wodurch  fast  allen  Bösen  und  Unnatürlichen 
Geburthen  abgeholffen  werden  kann; dahero   ist  die  Stellung  und  das 


1)  *l)e  conceptu  et  generatione  etc.,  Tiguri  1554. 

*Eiii  schön  lustig  TrostbQchle  etc.,  Zürych,  Christoffel  Froschower  1569. 

2)  Es  wurden  von  drei  italienischen  und  drei  deutschen  Ausgaben  meiner  Samnlong 
drei  Ausgaben  des  Sc.  Mercurio  im  folgenden  benützt:  *La  commare  oriecoglitrice  del 
Eccmo  S^  Scipion  Mercurii.    In  Venetia,  apresso  Gio.  Bat.  Giotti  1621,  4^. 

*La  commare  o'  raccoglitrice  del  'Ecc.  Sg.  Scipion  Mercurio.  In  Venezia.  1703, 
apresso  Domenico  Valvasense.  4^  *Einder-Mutter  oder  Hebammenbnch  etc.  Deutach  Ton 
Gottfried  Welsch,  Leipzig,  gedruckt  bey  Quirino  Bauchen  1653. —  Der  Titel  ,L«  com- 
mare oriccogiitrice*'  hat  Anlass  zu  der  irrtümlichen  Übersetzung  ,Die  geldsammelode' 
Hebamme  gegeben.  In  der  Ausgabe  von  1703  wird  durch  einen  Apostroph  ,La  commftr« 
o*  raccoglitrice*  der  Sinn  ein  ganz  anderer,  nämlich  ,Die  Hebamme  oder  die  Sammlerio*, 
und  offenbar  ist  auch  in  der  Ausgabe  von  1621  der  Apostroph  zwischen  o  nnd  r  nur  iI^ 
tümlich  fortgeblieben. 

Curätulo  beschreibt  17  Ausgaben  der  ,Gomare*. 


w 
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Lager ^   so   der  Author  im  Capittel    beschriebeii ,    imd    in  beygefügten  Kupfer 
zu  sehen,    das  beste  und  beqiiehmste,  und   von  allen  Kindermüttern  in  dei 
gleicheTi  Fällen   wohl    in  acht  zu   nebmen;   denn   wenn   die  Gebälirerii 
mit  dem  S c h  w^ a  n  g e r  n  Leibe  hoch,  mit  dem  Rücken  und  H aupt 


Fig.  2. 

S  €  i  p  i  0  M  e  r  c  II  r  i  0  ( 1653},  deutsch  von  Welsch  (neben  S.  324).    Leipeig.  Rifxadxo^ 

aber  abhängig  geleget  wird,  so  geben  sich  niclit  allein  die  Emgewev<le 
von  der  rautter  (sc.  Gebärmutter)  weg,  sondern  sie  selbst  giebt  sich  auch  mit 
dem  Kinde  zurücke,  dergestalt,  dass  — ^  —  —  auch  das  Kind  sich  selbst 
helffen,  und  äu  rechte  zu  kommen,  hierdurch  Raum  und  Gelegenheit  be- 
komm t,^ 


neGeastiryssimo  in  ogni  parto  vitioso  nel  quäle  si  debbono  colJocare  tuUe  le  gmWde, 
le  difficiJmente  partorUcoDo  per  quäle  st  uogUa  caaaa/     (Mercurio,  1621,  pag.  125.) 

Beschreibung  der  Hängetage?     Deim  anHcheinend  war  Mercurio  zwar 
jtlicb,  aber  nicht  geburtshiilf lieh  erfahren;  wenigstens  citiert  er  gerade  bei 

ir.  Wiaek«!,  lU&dbnoli  dar  Gfiburtabaife.  L  7g 


der  Hängelage  immer  andere,  so  vor  allem  Avicenna»  aber  im  gleich 
Kapitel  auch  Hippokrates,  Galenus,  Rueff,  Alle  diese  haben  aber 
nicht  die  Häiigelagi*,  sotifleni  einige  von  ihnen  die  Knie-Ellenbogenlage  und 
die  Steissrückenlage  beschrieben.  Nur  Abul  Käsern  schreibt  vor  »et  peft 
deant  pedes  eius  ad  inferiora".  Aber  Abul  Käsern  wird  gerade  in  diesen 
Kapitel  von  Mercurio  nicht  citiert.     Handelt   es  sich  also  um  eine  irrtüm 


316     La  C Omare  Ißrima.  Libro  HL 


Fig.  L 
Sebastian 0  Meli»,  La  Commare.  172L  piig,  316. 

liehe  Deutung  der  Worte  des  Avicenna  (Roesslin  imd  Rueff),  oder  hüben 
diese  Autoren  nur  den  Zusatz  ^pendeant  pedes**  fortgelassen  und  doch  dia 
Hängelage  gemeint V  Nach  den  mir  bekannten  (^Hiellen  sind  diese  Fnig«fl 
nicht  zu  beantworten  und  es  ist  notwendig,  nach  weiteren  Quellen  zu  suchen. 
Vielleicht  findet  sich  auch  dafür  ein  luindschril'tlicher  Codex,  wie  e,  B.  ^ 
des  Apollo  von  Kittium  als  Vorbild  für  die  orthopädischen  Bilder  des  Mitt«!- 
alters  und  des  Beginnes  der  Neuzeit,  uder  wie  der  Kopenhagener  (V,  Rose), 
der  palatiDische  (V.  Kose)  und  der  MuDcbencr  (Boll   und  G.  Klein)  Coita 


Hiätoriacheft. 
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I 

und 


Vorbild  für  die  Bilder  Hoesslins    und  seiner  Kopisten  bis  ins  17,  Jahr- 
htmdert. 

Kurz  zusammengefasst  findet  sich  die  Hänge  läge  beschrieben  bei  Abul 
Käsern  für  die  Behandlung  der  Knie-Lagen  und  des  Arm  Vorfalles,  und  be- 
schrieben sowie  abgebiKii't  bei  Scipio  Mercurio  fiir  die  Entbindung  ^fetter 
Frauen**  und  bei  schweren  Geburten ,  aus  welchem  Grunde  auch  immer, 
(Fig.  3)  und  zur  Abhiiife  bei  „fast  allen  büsen  und  unnatürhchen  Geburten^' 
(Welsch).  Nach  diesen  Autoren  soll  das  (iesäss  erhöht,  tl er  Kopf  erniedrigt 
und  die  Beine  maximal  gestreckt  {iiberstreckt)  werden. 

Muzio  Pazzi,  welchem  wir  zahlreiche  und  sorgfältige  Untersuchungen 
r  die  Hängelage  und  ihre  Geschichte  verdanken»  hat  1897  *)  historische 
Berichtigungen  zur  sogenannten  Walcherschen  Lage  veröffentlicht;  er 
trennt  darin  die  von  Mercurio  beschriebene  und  abgebildete  Lage  von  der, 
welche  Melli  1721^)  zum  ersten  Male  beschrieben  und  abgebildet  bat 
(Fig.  4). 

Betont  man  das  Wort  Hänge  läge  oder  sagt  man  mit  Pazzi  „la  posi- 
aEione  a  gambe  pendenti'*  (mit  hängenden  Beinen),  so  wird  allerdings 
Mellis  Bild  (Fig,  4)  dieser  Bezeichnung  am  meisten  gerecht,  falls  die  Füsse 
—  was  aus  der  Zeichnung  nicht  einwandsfrei  zu  ersehen  ist  —  über  dem 
Boden  schweben,  statt  ihn  zu  berühren.  Aber  Mercurios  Bild  (Fig.  3) 
dcht  nur  insofern  davon  ab,  als  hier  die  Fusssohlen  auf  der  Unterlage  ruhen. 

ist  also  wohl  berechtigt,  die  erste  Abbildung  dieser  Lage  dem  Mer- 
curio zuzuschreiben. 

Die  Frage  von  der  Priorität  ist  übri^rens  zu  einem  Wortstreite  geworden. 
Wesentliche  ist  die  Streckung  des  Kreuzbeins  gegenüber  den 
rm  bei  neu;  die  Hängelage  ist  ebenso  wie  Mercurios  ,,Gauklerin-Stel- 
lang^^  nur  ein  Mittel,  diese  Streckung  zu  erzielen.  Und  die  essentielle  Streckung 
haben  sicher  A b u  1  Käsern  und  Mercurio,  so  weit  unsere  Litteratur-Kennt- 
nis  heute  reichL  vor  Wal  eher  geburtshülflich  verwertet,  wenn  auch  empirisch 
und  ohne  Kenntnis  des  Zusammenhanges.  Aber  hat  denn  Wal  eher  in  seiner 
ersten  Arbeit  die  Ursache  der  Veränderlichkeit  beschrieben?  Er  hat  das 
ebenso  wenig  gethan^  als  A  b  u  I   K  a  8  e  m  und  M  e  r  c  u  r  i  o. 


i)  •Muzio  Pazzi,  Ostetrico  priroario  degli  Oapedali  dl  Bologna: 

a)  Evttificazioiii  storiche  iniorno  »IIa  codi  dotta  FoBizione  di  Walcher.  —  Ätti 
della  Soc.  itaL  di  Ostet  ©  Ginec,  Vül  IV.  itoraa,  1897; 

b)  La  posizione  del  parto  presao  i  diversi  popolj.     Bolognap  1897. 

c)  Ancara  fa  posi/Jone  a  gambe  pendenti    oel    parto.     Supplem.  al  PoliclJnieo 
Roma  1898, 

d)  Pro  Melli.     Änoali  di  Ostet  ©  Ginec-,  imi^.  Milaoo. 
Yergl.   aucb   C.   Decio,   Rettiiicazioni  atoricocriticUe  etc.     Mailand   1896,     Leider 

kaaste  icb  däs  Werk,   das  mir  durcb  Curätuloa  „Juno  Lacina  in  Rom'*   bekannt  wurde» 
nicht  mehr  für  dienen  Aufsatz  verwenden.  —  Ferner  Decio,  An.  di  Ost  e  Gin.  1898. 

<)  •Sebastiauo  Melli,   La  Comar«  levatrice.    In  Veneziat   1721.     Icb  betitze  die 
von  1721,  1738  und  1766. 
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Nach  Melli  wird  die  Hängelage  im  18.  und  19.  Jahrhundert  zwar 
wiederholt  citiert,  aber  nur  als  Kuriosität;  so  sagt  z.  B.  E.  C.  J.  v.  Siebold^j 
(1845)  bei  der  Besprechung  des  Buches  von  Mercurio:  „Wer  sich  aber 
einen  Begriff  von  den  absurden  Lehren  des  Scipione  Mercurio  machen  will, 
der  betrachte  die  S.  159  mitgeteilte  Abbildung:  eine  Gebärende  befindet 
sich  hier  in  der  vom  Verfasser  für  fette  Personen  empfohlenen  Lage  auf  den 
Knieen,  der  Kopf  hinten  übergebeugt,  eine  Stellung,  welche,  mit  Osiander 
zu  sprechen,  die  geübteste  Gauklerin  im  schwangeren  Zustande  schwerlidi 
eine  Viertelstunde  aushalten  würde.  Staunend  betrachtet  auch  die  daneben- 
stehende Frau  den  zu  ihren  P'üssen  liegenden  Knäuel.^  In  unserer  Zeit  wurden 
Bild  und  Text  des  Mercurio  z.B.  auch  von  Ploss-B arte Is*)  reproduziert; 
es  heisst  in  ihrem  \\^erke  S.  100:  „Auch  sind  seine  (des  Mercurio)  Dar- 
stellungen, wie  man  die  Kreissende  bei  schweren  Entbindungen  lagern  solle, 
in  hohem  Grade  absonderlich." 

Wir  wissen  heute,  dass  dem  Mercurio  mit  diesen  Urteilen  Unrecht 
geschehen  ist.  Oder  soll  man  ihm  die  gerechte  Anerkennung  versagen,  weil 
er  das  Wesen  der  Sache  nicht  erkannt  hat?  Dann  müsste  man  z.  B.  dem 
19.  Jahrhundert  auch  jede  Anerkennung  für  seine  Leistungen  auf  dem  Gebiete 
der  Elektrizität  versagen,  weil  es  das  Wesen  der  Elektrizität  nicht  zu  ent- 
hüllen vermochte.  Wie  unsere  Zeit  trotzdem  den  grössten  Nutzen  aus  der 
Verwendung  der  Elektrizität  zieht,  so  haben  Mercurio  oder  seine  Gewährs- 
männer rein  empirisch  die  Hängelage  bei  schweren  Geburten  mit  Vorteil 
verwendet. 

Im  19.  Jahrhundert  scheint  die  Hängelage  sowohl  im  allgemeinen  als 
von  Einzelnen  nicht  mehr  benutzt  worden  zu  sein;  ja  sie  war  dem  Gedächt- 
nis der  Meisten  wohl  ganz  entschwunden,  was  bei  dem  geringen  Interesse 
erklärlich  ist,  welches  heute  der  Geschichte  der  Geburtshülfe  von  vielen  ent- 
gegengebracht wird. 


Es  war  deshalb  gleichsam  eine  neue  Entdeckung,  welche  im  Jahre  1889 
durch  Walcher**)  gemacht  und  später  mit  den  Worten  beschrieben  wurde: 
„Die  Conjugata  eines  engen  Beckens  ist  keine  konstante  Grösse,  sondeni  lässt 
sich  durch  die  Körperhaltung  der  Trägerin  Verändern.*'  Im  Titel  seiner  ersten 
Veröffentlichung  schrieb  aber  Walcher  noch:  ;,Die  Conjugata  eines  engen 
Beckens^  und  im  Texte:  „Die  Conjugata  diagonalis  ist  also  in  vielen  Fällen 
eine  um  ca.  1  cm  variable  Grösse  —  (ausser  bei  ankylotischen  wohl  bei  allen 
Becken,  doch  lasse  ich  das  noch  dahingestellt,  da  ich  zwar  bei  allen  darauf 
untersuchten  diese  Thatsachen  fand,    die  Zahlen  aber  noch  zu  klein  sind).' 


1)  E.  C.  J.  V.  Siebold,   Versach  einer  Geschichte  der  Gebortshfllfe.    Berlin,  1845. 
2.  Bd.  S.  138,  139. 

2)  Flosa  u.  Bartels,  Das  Weib  in  der  Natur-  und  Völkerktmde.   4.  Aufl.,  18d5.  2.  Bd. 

3)  Centralblatt  für  Gynäkologie,  1889,  S.  892,  893. 


Hiatorißclies. 


1230 


In  dieser  Milteilung  erwähnt  Wale  her  mit  keiBeai  Worte  die  Ursache 
lieser  Veränderlichkeit  der  Cirnjügsitii  vera. 

Als  Assistent  der  Wiirzburjifer  Frauenklinik  stellte  ich  zuerst  Lntersu- 
shangen  über  die  Veränderlichkeit  der  ( ■rjnjiigüta  vera  und  —  nachdem  dieselbe 
experimentell  an  ganzen  Leichen  und  ausgeschälten  frischen  Becken  nnzweifel- 
taft  festgestellt  war  —  iiber  die  Ursachen  der  Veränderlichkeit  an*). 
X,  Zaleski^)  und  Attal  Merk^),  welche  sich  später  an  den  Untersuchungen 
beteiligt  hatten,  berichten  darüber  in  ihren  Dissertationen.  Im  Beginne  der 
Untersuchungen  glaubte  ich,  es  handle  sich  um  Elastizität  des  Beckenringes 
und  um  8cl»iebung  des  Kreuzheines  im  Ilensakral-Gelenk  nach  vorn  und 
hinten.  Ich  bezeichnete  deshalb  das  Becken  in  seinen  verschiedenen  Phasen 
mit  normaler,  verkürzter  und  verlängerter  Conjugatu  vera  als  ruhendes, 
gedrücktes  bezw.  gepresstes  und  gedehnte.s  Becken.  Im  weiteren 
Verlaufe  erwiesen  sich  Elastiaität  und  Schiebung  zwar  als  bestehend,  jedoch 
von  untergeordneter  Bedeutung  gegenüber  der  Rotation  im  Ileosakral-Gelenk. 
J)ie  Bezeichnungen  , ruhendes,  gedrucktes,  gepresstes  und  gedehntes  Becken^ 
Ißlid  deshalb  unzweckmässig  und  ich  halte  sie  nicht  aufrecht.  Wie  ich  exjieri- 
meutell  erwiesen  und  schon  in  meiner  ersten  Arbeit  ausführlich  beschrieben 
habe,  ist  die  wiclitigste  Ursache  der  Veränderlichkeit  der  ge- 
raden Beckendurchmesser  die  Rotation  im  Ileosakral-Gelenke. 
Ausdrücklich  muss  hier  festgestellt  werden,  dass  weder  Wale  her,  noch  ein 
anderer  Autor  die  Ursache  der  Veränderlichkeit  vorher  beschrieben  hat 

Die  Veränderlichkeit  der  Beckenmasse  infolge  einer  Beweglichkeit 
der  Gelenkverbindungen  hatte  Korsch  (Slavjanskis  Klinik  in  Petersburg) 
1881  beschrieben.  Er  war  experimentell  sogar  bis  zu  der  Erkenntnis  vorge- 
drungen, dass  .in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  grösste  Beweglichkeit  in  den 
Darm-  und  Kreuzbein-Gelenkverbindungen**  bestehe.  Er  hatte  durch  brüske 
mechanische  .Dilation"  frischer  Becken  mittelst  kräftiger  Dilatatoren  eigener 
Konstruktion  bei  60—^  Pfd.  Kraftaufwand  z.  B.  die  Conjugata  vera  um  0,9  cm, 
die  Conjugata  des  Becken- Ausgangs  um  0,8  cm  vergrösisem  können.  Aber 
aus  seiner  Beschreibung  geht  mit  Sicherheit  hervor,  dass  er  nicht  die  Rotji- 
tion  im  Ileosakral-Gelenk,  «sondern  das  Auseinanderweichen  der  Becken- 
Jcnochen,  also  die  alte,  vielumstrittene  Lehre  ah  das  kausale  Moment 
»trachtete. 

Die  Rotation  im  Ileosakral-Gelenk  war  Ällfr*rdings  schon  früher  be- 
trieben worden  und  zwar  von  A  h  I  f  e  1  d  1876  (Schmidts  Jahrbücher, 
59,  Band,  S.  185)  und  von  H.  Meyer*)  1878;  aber  beide  haben  die  Wirkung 

1)  0.  Klein,  Zur  IfecUüik  de»  n«OMkrai-0«lefike«.  Z«it«clinft  f,  Odbortahlllf«  n. 
^jDllkolagie,  Bd.  2L 

t)  J.  T.  ZAieaki,  Dis^rUtsoQ  m  Wanborg  1800. 

I)  AtUl  Merk,  DiMefiation  in  WQrzbwff  1890. 

*)  H  Mejer,  Der  Medisfiinnti«  der  Bpaphymm  mermUmem,  Afc^,  f.  Aiiat  «.  Kai- 
«ickel.  Ge»cb,^  Ut|»xtg,  1878,  B,  I  fL 

Einige  Aotorai  «chreiben  aocb  Bmimn&ln  \lfS9t,  t.  Litt)  dk  KMBlali  4m  Bilitio 
im  UeosftkrBl-G^kiike  za;  DJieb  d«r  mir  htkMgmUni  VMikmUou  BslAndini  (a8ataK)fcHni 
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der  Rotation  im  Ileosakral-Gelenk  auf  die  Länge  der  geraden  Beckendnrch- 
messer  nicht  erkannt.  Übrigens  war  ebenso  wie  Walcher,  so  auch  mir  bei 
Beginn  unserer  Untersuchungen  Ahlfelds  und  Meyers  Arbeit  entgangen. 
Ich  habe  unabhängig  von  diesen  früheren  Beobachtungen  die  Rotation  im 
Ileosacral-Gelenk  experimentell  festgestellt  und  muss  für  meine  Untersuchungen 
die  Priorität  in  Anspruch  nehmen,  dass  dadurch  zum  ersten  Male  als  Ur- 
sache der  Veränd  erlichkeit  der  geraden  Beckendurchmesser 
die  Rotation  im  Ileosakral-Gelenk  erwiesen  wurde. 

Nach  Walchers  erster  Publikation  schien  es,  als  ob  seine  Neu-Ent- 
deckung  zunächst  in  der  Praxis  ganz  unbeachtet  bleiben  sollte ;  viele  Geburts- 
helfer dachten  wohl  auch,  es  läge  ein  Irrtum  vor;  denn  der  Irrtum  vom 
„Auseinanderweichen  der  Schambeine"  sub  partu  hatte  ja  die  wissenschaft- 
liche Welt  jahrhundertelang  gefangen  gehalten.  Walchers  Stossseufzer  ist 
also  begreiflich :  „Schon  fing  ich  an  zu  fürchten,  dass  meine  Erkenntnis  im 
Strudel  der  wissenschaftlichen  Presse  unbeachtet  untergehen  werde,  als  aus 
der  Hofmeierschen  Klinik  in  Würzburg  von  v.  Zaleski  und  Gustav 
Klein  bestätigende  Arbeiten  herauskamen." 

Ziemlich  spät  folgten  nach  Walchers  und  meiner  Veröffentlichung 
andere  Arbeiten  und  darunter  solche,  welche  die  Veränderlichkeit  teils  experi- 
mentell an  der  Leiche,  teils  an  der  Lebenden  und  besonders  an  Schwangeren 
urid  Kreissenden  bestätigen  (s.  u.).  Aber  auch  heute  noch  (1901)  hat  die 
Hängelage  und  die  Ursache  der  Veränderlichkeit  der  geraden  Beckendurcb- 
messer  noch  nieht  einmal  in  allen  Lehrbüchern  der  Geburtshülfe  die  ihr 
zweifellos  zukommende  Beachtung  gefunden. 

Anatomisches.  Die  Verbindung  der  Darmbeine  mit  dem  Kreuzbein 
ist  nach  Luschka^)  ein  echtes  Gelenk,  nicht,  wie  sie  früher  bezeichnet 
wurde,  eine  Amphiarthrose,  Hemiarthrose  oder  Synchondrose,  oder  nach 
H.  Meyer  eine  Symphysis.  Das  Ileosakralgelenk  ist  ein  Schraubengelenk. 
Denkt  man  sich  durch  die  Gelenkflächen,  die  ohr förmigen  Flächen  (Facies 
auriculares)  eine  frontale  Querachse  gelegt  und  das  Kreuzbein  fixiert,  so  kann 
man  den  vorderen  Teil  des  Beckenringes  um  die  Querachse  etwas  nach  oben 
und  unten  rotieren  lassen.  Wäre  das  Promontorium  in  der  Drehungsachse  ge- 
legen, so  könnte  durch  die  Rotation  keine  Veränderung  der  Conj.  vera  und 
diagonalis  entstehen;  thatsächlich  aber  liegt  die  Drehungsachse  hinter  dem 
Promontorium  und  ein  Blick  auf  die  Fig.  5  oder  der  Versuch  an  Sellheims 
Phantombecken  mit  beweglichem  Ileosakralgelenk  lehrt  folgendes:  Rotiert 
man  bei  fixiertem  Kreuzbein  den  vorderen  Teil  des  Beckenringes,  auf  Frontal- 
schnitten also  die  Symphyse,  nach  oben,  so  nähert  sich  der  obere  Sympbysen- 
rand  dem  Promontorium,  die  Conjugatavera  und  diagonalis  werden  ver- 


ich  das  nicht  bestätigen ;  er  spricht  nur  von  einer  .Beweglichkeit*   der  Beckengeleoke  im 
allgemeinen. 

1)  Luschka,    Die   Kreuzdarrabeiofuge.    Virchows  Archiv  1854,   Bd.  7,  S.  299, 
Tafel  IIL 
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kürzt;  rotiert  man  die  Symphyse  nach  unten,  so  werden  Conjugata  vera 
und  diagonalis  verlängert.  Umgekehrt  wird  im  ersten  Falle  der  gerade 
Durchmesser  des  Beckenausganges  verlängert,  im  zweiten  Falle  ver- 
kürzt. 

In  die  Praxis  und  auf  die  Lebende  übertragen  ergiebt  sich  folgendes: 
Man  kann  auf  verschiedene  Weise  eine  Rotation  det  Symphyse  um  die  Quer- 
achse des  Ileosakralgelenkes  nach  unten,  also  eine  Verlängerung  der  Conj.  vera 
erzielen,  z.  B.   durch   die   von  Mercurio   geschilderte  ^^Gauklerin^- Stellung 


SpMJ. 


Fig.  5. 


(8.  Fig.  1),  oder  durch  Mellis  und  Walchers  Hängelage.  Das  Wesentliche 
dabei  ist  nicht  das  Herabhängen  der  Beine,  sondern  die  Überstreckung, 
Hyperflexion  des  vorderen  Teils  des  Beckenringes  im  Ileo- 
sakralgelenk^j.  Mercurios  Stellung  und  die  Hängelage  sind  nur  Mittel,  um 
diese  Überstreckung  zu  erzielen.  Man  bedarf  im  Leichenexperiment  natür- 
lich nicht  des  Gewichts  der  Beine,  sondern  kann  manuell  ganz  leicht  die 
Rotation  der  Darmbeine   im  Ileosakralgelenk   ausführen.     Es   ist  aber,   falls 


M  G.  Klein.  Zur  MechÄnik  d^H  ni;ouiikr«|.^;«^nkes     HabilitSrhrift  Würzburg  1893 
(erweiterter  Abdruck  der  oben  citierten  Pub<ikM(ion). 
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man  z.  B.  die  Beine  durch  ein  Gewicht  ersetzt,  nicht  das  ganze  Gewicht 
der  Beine  zu  maximaler  Aufwärts-  und  Abwärts-Rotation  not- 
wendig, sondern  ein  viel  geringeres  genügt  dazu  ebenfalls.  Vergleichsweise 
ist  ja  zur  Streckung  des  Armes  durchaus  nicht  das  ganze  Gewicht  des  Vorder- 
armes nötig,  sondern  es  genügt  ein  viel  kleineres  dazu.  Wa Icher  hat  mich 
mit  Recht  auf  einen  physikalischen  Fehler  in  meinen  Leichenexperimenten 
hingewiesen:  ich  hatte  durch  unrichtige  Anordnung  der  Flaschenzüge  nicht 
das  beabsichtigte  und  durchschnittlich  den  Beinen  entsprechende  Gewicht  von 
25  kg,  sondern  nur  von  je  12,5  kg  benützt.  Aber  als  ich  diesen  Fehler 
in  späteren  Versuchen  beseitigte  und  thatsächlich  je  25  kg  als  Gewichtszug 
wirken  Hess,  war  das  Ergebnis  genau  dasselbe  wie  bei  geringerem  Gewichts- 
zuge und  das  war  ja  ohne  weiteres  vorauszusehen,  da  kein  Gelenk  von  einer 
begrenzten  Drehbarkeit  der  maximalen  Belastung  bedarf,  um  'die  Endwerte 
der  Rotation  zu  erreichen. 

Wäschers  Hinweis  auf  meinen  ersten  Versuchsfehler  ist  also  richtig, 
aber  seine  Folgerung,  meine  Ergebnisse  seien  deshalb  ebenfalls  unrichtig,  ist 
unbegründet.  Die  von  mir  gewonnenen  kleineren  Werte  der  Veränderlichkeit 
beruhen  einfach  darauf,  dass  ich  keine  Becken  von  Graviden  oder  Puerperen 
untersuchen  konnte  und  ich  habe  selbst  darauf  hingewiesen,  dass  in  graviditate 
et  puerperio  eine  grössere  Veränderlichkeit  bestehen  müsse.  Aus  dem  ge- 
schilderten Grunde  ist  auch  die  von  Wal  eher  betonte  Hebelwirkung 
der  Beine  gar  nicht  zu  maximaler  Veränderung  nötig. 

Neben  der  Rotation  im  Ileosakralgelenke  kommt  der  Elastizitätdes 
Beckenringesund  der  Schiebung  im  Ileosakralgelenke  nur  eine  geringe 
praktische  Bedeutung  zu.  Dass  sie  besteht,  haben  vor  mir  auch  schon 
Balandin  und  Meyer  nachgewiesen.  Die  Elastizität  bedingt  auch  eine, 
praktisch  bedeutungslose,  Veränderlichkeit  des  Querdurchmessers  des  normalen 
Beckens  Erwachsener.  Nur  bei  Kindern,  ferner  bei  Rhachitis  und  Osteomalacie 
kommt  sie  mehr  in  Betracht. 

MethodenderMessung.  Die  Messungen  sind  von  den  verschiedenen 
Untersuchem  in  verschiedener  Weise  vorgenommen  worden,  und  zwar: 

1.  an  Lebenden ;  [hier  sind  Untersuchungen  an  Hochschwangeren,  Kreissen- 
den oder  Wöchnerinnen  besonders  wichtig; 

2.  an  Leichen  oder  an  ausgeschälten  frischen  Becken.  Die  Leichen- 
untersuchungen wurden  von  mir  mit  Hülfe  zweier  hierfür  konstruierter  Mass- 
stäbe angestellt,  welche  sich  dazu  gut  bewährt  haben  und  auch  von  anderen 
nach  mir  benützt  worden  sind.  v.  Küttner  hat  in  zwei  Fällen  die  Leichen- 
becken frisch  Entbundener  am  ganzen  Kadaver  durch  Herstellung  von  Gips- 
ausgüssen des  kleinen  Beckens  gemessen,  in  seinem  dritten  Falle  hat  er  auch 
meinen  Massstab  verwendet. 

Grösse  der  Veränderlichkeit.  Walcher  fand  bei  Hochschwangeren 
in  sechs  Fällen  eine  Veränderlichkeit  der  Conj.  diagonalis  von  ca.  1  cm,  nnd 
zwar  als  Maximum  13  mm,  als  Minimum  8  mm. 


Veränderlichkeit  der  GoDJagata  vera  and  diagonalis. 
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Ordnet  man  die  Ergebnisse  der  verschiedenen  Untersuchungen  tabellarisch, 
so  mnss  man  zunächst  Versuche  an  Neugeborenen,  dann  a)  Versuche  an  er- 
wachsenen Lebenden,  b)  an  Leichen  unterscheiden  und  des  weiteren  Versuche 
an  Hochschwangeren,  Kreissend^n  und  Wöchnerinnen  von  den  übrigen  trennen. 

Bei  unreifen,  frühreifen  und  neugeborenen  Kindern  und  zwar  bei 
Knaben  und  Mädchen  haben  Köstlin  und  nach  ihm  Lichtenberg  auf 
Fehlings  Veranlassung  die  Beweglichkeit  des  Beckens  untersucht.  Sie 
fand  sich  in  allen  Fällen;  Knabenbecken  erwiesen  sich  relativ  beweglicher, 
als  die  Becken  neugeborener  Mädchen.  Die  dadurch  bedingte  Formveränderung 
ist  so  gross,  dass  der  Beckeneingang  bei  Rückenlage  eine  rundliche,  bei 
Wale  herscher  Hängelage  eine  längsovale  und  beim  Sitzen  eine  (juerovale 
Gestalt  annimmt.  Bei  reifen  neugeborenen  Knaben  ergab  sich  eine  Veränder- 
lichkeit der  Conjugata  superior  von  0,72  cm  nach  Köstlin,  des  von 
Lichtenberg  gemessenen  geraden  Beckendurchmessers  von  1,01  cm;  bei 
reifen  neugeborenen  Mädchen  betrug  die  Veränderlichkeit  dieser  Masse  0,57 
und  0,8  cm. 


I.   Veränderlichkeit    der    Conjugata    vera    bei    Männerleichen 

(nach  Klein). 

Maximum  0,7  cm,  Durchschnitt  0,38. 


IL   Veränderlichkeit   der  Conjugata   vera  und  diagonalis  bei 

Frauenleichen. 


Conjugata  vera 


Coojagata  diagonali« 


Maximum     Durchschnitt     Maximum     Durchschoiii 


A.  Bei  Nichtschwangeren  und  Nicb twöchnerinneo. 
Nach  Klein  (29  FiUe) 1,05  0,M  1,1 


,      Lebedeff    .    .    . 
B.  Be 
Nach  Walcher  (1  Fall) 
,'    Kflttner  {d  Fälle) 
.      Lebedeff    .    .    . 


0,S 


Schwangeren  und  Wöchnerinnen. 
...  0,8 

.    .    .  M  1.1  - 

0,7  .         0,4  0,6 


Durchschnitt 


0,59 


0,62 
0,4 


0<^ 
0,5 
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III.  Veränderlichkeit  der  Conjugata  vera  und  diagonalis  bei 
Schwangeren  und  Wöchnerinnen. 


Conjugata  vera 

Conjugata  diagonalis 

Maximum     Durchschnitt 

Maximum 

1 

Durchschoilt 

Nach  Walcher,  1889 

,      Pinzani,  1899 

,      P.  Küster  (Moskau).  1895    . 
„      Dührssen,  1893      .... 

„      Bonnaire,  1899 

,     Hartog,  1901       

1,2 

0,98 
0,3-0,4 

1,8 
1.7 
1.5 

0,98 
0,75 

0,73 

Durchschnitt 

— 

0,69 

0,82 

Aus  diesen  Tabellen  ergiebt  sich  also:  An  Frauenleichen  ist  die  Conj. 
vera  (Tab.  II)  durchschnittlich  um  0,59  (Klein  0,58)  und  die  Conj.  diagonalis 
um  0,5cm  (Klein  0,62)  veränderlich;  es  stimmen  also  meine  an  29  Fällen 
erhobenen  Zahlen  fast  vollkommen  mit  jenen  überein,  die  durchschnittlich 
von  vier  Untersuchem  gefunden  wurden.  Und  trotzdem  sucht  Walcher, 
wo  er  nur  kann,  die  Brauchbarkeit  meiner  Zahlen  „zurückzuweisen*'.  Dass 
bei  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  die  Veränderlichkeit  grösser  sein 
werde,  habe  ich  selbst  betont;  und  thatsächlich  beträgt  sie  nach  fünf  Unter- 
suchern durchschnittlich  an  der  Conj.  vera  0,69  cm ,  an  der  Conj.  diagonalis 
0,82  cm.  Auch  diese  Zahlen  übersteigen  die  von  mir  an  nicht-puerperalen 
Leichen  gewonnenen  nur  um  0,1  bezw.  0,2  cm. 


Praktische  Bedeutung  der  Hängelage. 

Für  die  Geburt  bei  engem  Becken  kommt  eine  Veränderlichkeit  der 
Conj.  vera  um  0,6— 0,7cm  (Maximum  1,4cm)  gewiss  in  Betracht.  Aber  auch 
heute,  12  Jahre  nach  meiner  ersten  Veröflfentlichung,  miiss  ich  zweierlei 
unterscheiden:  1.  Ist  die  Conj.  diagonalis  in  einfacher  Rückenlage  gemessen 
worden,  so  ist  der  Unterschied  gegenüber  ihrer  Länge  in  Hängelage  nur 
gering  und  er  kommt  geburtshülflich  kaum  in  Betracht;  2.  ist  aber  die  Conj. 
diagonalis  in  Steinschnittlage  gemessen  worden,  so  kommt  die  ganze  Differenz 
gegenüber  der  Hängelage  in  Betracht.  In  dem  von  mir  untersuchten  8.  Falle 
(20  jähriges  Weib,  rhachitisch  plattes  Becken)  betrug  die  Conj.  vera  in  Stein- 
schniitlage  7,5,   in  Hängelage  8,4  cm,   also  der  Unterschied  0,9  cm.     Es  ist 
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klar,  dass  gerade  iii  solchen  Fällen  dunh  die  Häiigelage  die  Geburt  eines 
lebenden  Kindes  erniöglicht  werden  kann.  Und  trotz  dieses  im  Jahre  1891 
ron  mir  angeführten  Beispieles  behaupten  Dnhrssen  undWehle,  ich  hätte 
^ nicht  die  ganze  Veränderlkhkeit  der  Conjiigata  bei  der  Hängeluge  ausge- 
nutzt**,  und  auch  sie  halten  es  für  nötig,  den  Vorwurf,  den  Klein  der 
Walcherschen  Hängelage  macht,  ^zurückzuweisen^  {Küttner,  Seite  217), 
Wie  leichtherzig  werden  doch  ohne  genaues  Litteraturlesen  absprechende 
Urteile  gefiillt!  In  den  letzten  Jahren  hat  sich  eigentlich  nur  Varnier  gegen 
die  Bedeutung  der  Hängehige  ausgesprochen.  Er  sagt:  ^Die  Pelvitomie  ist 
i^B  einzige  wirksame  Verfahren,  dns  Becken  zu  vergrössern.  Die  Studie  an 
ier  Leiche,  die  direkten  Messungen  beweisen,  dass  die  Lage  nach  Walcher 
anfähig  ist,  die  von  Walcher  Hngegebenen  Resultate  hervorzubringen ^  und 
Jass  dieselbe  ohne  Kontrolle  von  zu  vielen  unserer  Kollegen  angenommen 
«-urde***  Varniers  Urteil  ist  unbegreiflich  —  denn  die  sorgfältigsten  Unter- 
iuchungen  haben    eben  die  Veränderlichkeit   der  geraden  Beckendurchmesser 

rch  die  Hängelage  dargethan. 
Methode.  Bas  Verfahren  ist  einfach  genug:  Statt  wie  bisher  in  Stein- 
»cimittlage  wird  man  bei  bestehendem  Hindernis  (grosser  Kopf,  massig  ver- 
engtes Becken)  den  hpontanen  oder  künstlich  bewirkten  Eintritt  des  Kopfes 
n  das  kleine  Becken  in  Hängelage  der  Kreissenden  bewirken.  Zu 
iiesem  Zwecke  bringt  man  die  Kreissende  aufs  Qnerbett,  mit  dem  Gesasse, 
las  durch  ein  Polster  erhöht  werden  kann,  an  den  Bettrand  und  lässt  die 
3eine  freischwebend  herabhängen*).  Man  kann  nun  den  Kopf  des  Kindes 
10 wohl  durch  Zug  von  unten  als  durch  Druck  von  oben  ins  kleine  Becken  zu 
yriDgen  suchen,  Ist  bei  plattem  Becken  das  wichtigste  Hindernis,  die  Con- 
ugata  vera,  überwunden,  so  wäre  es  falsch,  die  Hängelage  fortdauern  zu 
assen.  Im  Gegenteile,  man  muss  jetzt  Steinschnittlage  herstellen,  um  nun 
lie  Conjugata  der  Beckenenge  und  des  Beckenausganges  zu  vergrössern  und 
len  Kopf  leichter  entwickeln  zu  können. 

Allerdings  kann  die  Hängelage,  wie  ein  Fall  Weh  1  es  zeigt,  auch  für 
lie  Extraktion  breiter  Schultern,  überhaupt  eines  grossen  kindlichen  Rumpfes^ 
pn  Nutzen  sein. 

Einer  der  ersten,  die  nachdrücklich  für  die  Hängelage  eingetreten  sind, 
rar  Fehl  in  g.  Er  bezeichnet  sie  als  ^eine  Entdeckung,  die  lange  nicht  die 
k'erbreitung  gewonnen  hat,  welche  sie  verdient,  und  möchte  daran  erinnern, 
Operationen  wie  hohe  Zange,  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes  stets  bei 
r  Lage  der  Gebärenden  zu  machen^. 

Durch  die  Hängelage  kann  die  Mortalität  der  Neugeborenen  bei  engem 
ecken  herabgesetzt  werden  (W^ehle)*),   spontane  Geburt  häutiger   als  sonst 


1)  lo  Ä  hl  fei  da  Lebrbuch  ist  der  Steigs  Ober  den  Bettrand  berabgeg  litten  abgebüdet 
id  die  Fui^sspitzen  stehen  auf  dem  ßoden  —  beides  ist  ungünstig. 

i?)  Wehle,  Die  Wal ch ersehe  Hfiiigelage  etc.    Arch.  f.  Gynäkologie,  1893,  4o.  Bd., 
Heft. 
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eintreten  (Huppert)^),  Syraphyseotomie  und  Kaiserschnitt  aus  relativer  In- 
dikation umgangen,  ^die  Indikation  für  die  Wendung  und  Zange  kann  da- 
durch erweitert  werden^  (Olshausen-Veits  Lehrb.  d.  Geb.,  1899,  S.  620). 

Indikationen.  Walcher  misst  die  grösste  Bedeutung  der  Hänge- 
lage  für  die  operative  Geburtshülfe  bei,  ;,wenn  es  sich  darum  handelt,  bei 
massig  verengtem  Becken  einen  hochstehenden  Kopf  durch  den  Beckenein- 
gang  hindurch  zu  ziehen  oder  selbst  bei  stark  verengtem  Becken  bis  herab 
zu  einer  Conjugata  von  7,5  nach  gemachter  Wendung  in  Beckenendlage  zu 
extrahieren.  Mit  Einführung  der  Hängels^e  lässt  sich  die  Indikation  für  die 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  erweitem  bis  herab  zu  einer  Länge 
der  Conjugata  vera  von  7  cm.^  Vielleicht  könnte  umgekehrt  beim  Trichter- 
becken auch  forcierte  Steinschnittlage  durch  Verlängerung  der  Conjugata  des 
Beckenausganges  in  Betracht  kommen,  die  in  einem  Falle  Küttners  2cm 
betrug. 

Bonnaire  und  Bue  (s.  Litt.,  Gyn.-Kongr.  in  Amsterdam  1899)  be- 
zeichnen die  Hängelage  als  indiziert:  1.  um  das  spontane  Tiefertreten  des 
Kopfes  zu  begünstigen,  2.  um  das  Eintreten  des  Kopfes  vermittelst  der  Zange 
herbeizuführen  (dem  widersprechen  andere,  s.  u.,  weil  die  hohe  Zange  frucht- 
los und  schädlich  sei,  wenn  die  Impression  in  Hängelage  nicht  gelinge),  3.  um 
den  nachfolgenden  Kopf  bei  Verengerung  der  Beckeneingangsebene  zu  ex- 
trahieren. 

Nach  Hupp  er  t  ;, fällt  die  untere  Grenze  der  Beckenverengerung,  bei 
der  es  noch  gelang,  mit  Hülfe  der  Wal  eher  sehen  Hängelage  die  Spontan- 
geburt eines  lebenden  Kindes  zu  erzielen  (49,5  cm ,  2850  g) ,  bereits  in  das 
Bereich  der  relativ  indizierten  Sectio  caesarea^  (allgemein  verengtes,  platt 
rhachitisches  Becken,  Conjugata  vera  6,5—7  cm). 

Vorbedingungen.  Als  solche  bezeichnet  Huppert:  1.  Relativ  guten 
Kräftezustand  der  Gebärenden,  also  gute  Wehenthätigkeit;  2.  die  Blase  soll 
gesprungen  und  die  Portio  verstrichen  sein ;  3.  der  kindliche  Kopf  soll  ent- 
weder beweglich  über  oder  am  (auf  dem)  Beckeneingang  stehen  oder  in  den- 
selben mit  nur  einem  kleinen  Segmente  eingepresst  sein. 

Strassmann^)  und  Cramer')  weisen  mit  Recht  darauf  hin,  dass  man 
auch  bei  vorangehendem  Kopfe  das  Einpressen  des  Kopfes  mit  der  Walcher- 
schen  Hängelage  verbinden  könne.  Cramer  konnte  in  sechs  Fällen  zweimal, 
David*)  unter  vier  Fällen  dreimal  den  vorangehenden  Kopf  einpressen;  „alle 
fünf  Kinder  wurden,  nachdem  der  Kopf  ins  kleine  Becken  hineingedrückt 
war,  mit  der  Zange  extrahiert  und  zwar  ohne  nachweisbare  Schädigung  des 
Kindes.^ 


1)  Huppert,  Die  Bedeutung  der  Wal  che  rächen  Hängelage.    Arch.  f.  Gynäkologie 
1898,  56.  Bd.,  l.  Heft. 

3)  St  ras  8  mann,  Berliner  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1891. 
3)  Cramer,  Müncbener  med.  Wochenschrift,  1901,  Nr.  2. 
^)  David,  Dissertation  in  Bonn  1898  (nach  Cramer). 
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Contraindiziert  ist  das  Verfahren  nach  Strassmiiun  hei  st^irken 
usziehungserHcheinunji^en  des  Uterus  und  drohender  UterDsruptur,  nach 
reub  bei  Spondylitis  (Gefahr  einer  Uuptur  der  kariösen  Wirbel). 

Vorbedingungen  sind  nach  Gramer:  ^Die  Weichteile  sollen  ge- 
ügend  erweitert^  die  Portio  soll  verstrichen  und  die  Blase  ge8|irtingen  sein. 
Hierzu  fügt  Strassraann  noch  als  Vorbedingung  für  die  Impression  des 
Kopfes,  dass  ein  grösseres  Segment  desselben  im  Beckeneingang  feststehen 
soll  und  ein  rruimliches  Verhältnis  zwischen  Kopf  und  Hecken  besteht,  welches 

ren  Durchtritt  des  un verkleinerten  Schädels  voraussichtlich  gestattet.^ 
Die  Indikationen  für  die  Zange  am  hochstehenden  Kopf  werden 
aadurch  eingescliränkt.  „Erkennen  wir  unter  den  oben  ausgeführten  Vor- 
bedingungen die  Impression  des  vorangehenden  Kopfes  in  VVa  leb  er  scher 
■Hiingelage  als  ein  kunstmässiges^  den  anderen  geburtshülflichen  Operationen 
gleichberechtigtes  Verfahren  an,  dann  ist  die  Zange  an  den  hochstchentlen 
Kopf  ein  Kunst  fehler.  Wir  haben  ferner  bei  misslingender  Impression  eine 
btrikte  Indikationsstellung  für  die  Perforation  oder  Symphyseotomie  und 
Kaisersclinitt.  Das  würde  einen  wesentlichen  Fortschritt  für  unser  geburts- 
Uülrtiches  Handehi  bedeuten'*  (Cramer). 

Von  Gefahren,  welche  bei  Impression  des  vorangehenden  oder  nach- 
Igenden  Kopfes  ins  Becken  bei  Hängelage  auftreten  können,  kommen  Zer- 
reissung  des  Tterus  und  der  Symphyse  sowie  Schiidelverletzungen  des  Kindes 
1  Betracht.  Thatsücblich  berichtet  Bonsmann')  über  eine  Symphysenruptur, 
eiche  bei  Wendung  und  schwieriger  Extraktion  des  Kopfes  in  der  Walcher- 
Bchen  Lage  bei  gleiclr/eitigem  Druck  von  oben  eintrat.  Das  ist  auch  begreiflich, 
wenn  man  durch  Cramer  erfährt,  dass  die  von  ihm  bei  Impression  des 
Kopfes  aufgewendete  Druckkraft  mit  der  Faust  70—90  kg  beträgt.  Aber  es 
ist  klar,  dass  die  Verletzung  hier  nicht  der  Hängelage,  sondern  der  gewalt- 
i&men  Impression  anzurechnen  ist;  immerhin  erscheint  eine  übermässige 
raftanwendung  dabei  doch  als  gefäiirlich. 

Grössere  Beobachtungsreihen  über  praktische  Erfolge  sind  aus  der 
Leopoldschen  Klinik  in  Dresden  beschrieben  worden,  Wehle  berichtet, 
lass  „in  25  Fällen  die  Mutter  (mit  Ausnahme  von  zweien,  welche  ganz 
[eringe  kurze  Steigerungen  aufwiesen),  ein  tieberfreies  Woclienbett  durch- 
aachten,  Das  Ergebnis  für  die  Kinder  war  ebenfalls  günstig  zu  nennen 
im  Vergleich  zu  den  frülieren  Zusammenstellungen:  Nach  Wendung  und  Ex- 
traktion in  Hängelage  bei  engem  Becken  bü^io  lebende  Kinder^  frülier  ohne 
Hängelage  68,4  "^o*  Günstiger  noch  stellt  sich  das  Ergebnis,  wenn  man  nur 
©  stark  verengten  Becken  mit  Vera  unter  8  cm  betrachtet :  82,3  ^lo  lebende 
Inder  an  den  unteren  Grenzen  der  Wendung"  bei  Hängelage,  dagegen 
\^9^lo  ohne  Hängelage. 

1)  BonaniAnii.  Dissert  rnaug.  VVürzburg,  ret  im  Centralblatt  f.  Gynäkologie.  190L 
fr.  %  S.  234, 
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Huppert  sah  unter  28  Fällen  18 mal  die  Walch ersehe  Hängelage 
von  dem  gewünschten  Erfolge  begleitet:  „Ist  das  Missverhältnis  (zwischen 
Kind  und  Becken)  ein  sehr  grosses,  so  wird  man,  wenn  schon  keine  Spontan- 
geburt, so  doch  unter  Umständen  den  Wegfall  schwererer  operativer  Eingriffe 
oder  anderer  misslicher  Zufälle,  wie  Absterben  der  Frucht  etc.  erzielen.  Bei 
massigen  Verengerungen  des  Beckens  aber  ist  die  Hängelage  im  Stande,  nicht 
nur  eine  bedeutende  Beschleunigung,  sondern  sehr  oft  eine  spontane  Beendi- 
gung der  Geburt  herbeizuführen." 

So  zahlreich  die  Stimmen  auch  sind,  welche  sich  für  die  Anwendung 
der  Wal  eher  sehen  Hängelage  aussprechen,  so  leicht  die  Methode  ist  und 
so  gering  ihre  Gefahren  sind,  wenn  man  überhaupt  von  Gefahren  dabei 
sprechen  darf:  so  wenig  ist  sie  noch  Gemeingut  der  praktischen  Ärzte,  ja 
kaum  der  Geburtshelfer  von  Fach  geworden ;  erwähnen  sie  doch  nicht  einmal 
alle  neueren  deutschen  Lehrbücher  der  Geburtshülfe. 

Die  nächste  Zukunft  wird  hoffentlich  eine  allgemeine  Benützung  der 
Hängelage  bringen.  Heute  kennt  zwar  jeder  Gynäkologe  und  wohl  auch  die 
Mehrzahl  der  praktischen  Ärzte  die  Hängelage.  Aber  offenbar  ist  diese  Kennt- 
nis noch  nicht  so  in  Fleisch  und  Blut  übergegangen,  dass  sich  in  geeigneten 
Fällen  auch  jeder  daran  erinnert.  Die  meisten  vergessen  einfach,  sie  anzu- 
wenden. Und  doch  kann  sie  in  geeigneten  Fällen  der  Mutter  die  Gesundheit, 
dem  Kinde  das  Leben  erhalten.  ^)  *). 


1)  Abifeld,  Lehrbuch  der  GebarUhQlfe.    2.  Aufl.,  1898,  S.  340. 

8)  Olshausen  u.  Veit,  Lehrbocb  der  Gebartshfllfe,  1899,  S.  363  u.  619. 
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Kapitel  XI. 

Die  Behandluns  der  reselmflssisen  Nachseburtsperiode. 

Von 

A.  O.  Lindfors,  Upsala. 

Mit  3  Abbildungen  im  Text. 
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oft  hervorgerufen  werden.  Es  muss  daher  von  grosster  Bedeutung  sein,  dass 
der  angehende  Geburtshelfer  eine  klare  und  lebendige  Anschauung  bekommt 
mn  den  Vorgängen,    die  sich   physiologisch   in  Uterus   und  Vagina  nach  der 

V.  Win  ekel.  tUndbtieli  dar  O^borUlilIlf«.  I,  79 
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Geburt  des  Kindes  abspielen,  unri  die  zuerst  die  Ablösung  und  dann 
die  Austreibung  der  Nachgeburt  beabsichtigen,  sowie  von  den  Fragen, 
ob,  wann  und  wie  eine  Unterstützung  von  Seiten  der  Kunst  für  die  Aus- 
führung dieser  spontanen  Naturprozesse  nützlieh  und  erforderlich  ist. 

Sämtliche  diesbezügliche  Fragen  sind  in  dem  Lauf  der  Zeiten  wieder 
und  wiederum  diskutiert  und  von  verschiedenen  Forschern  sehr  verschieden 
beantwortet  worden.  Welch  schwierige  und  mühevolle  Wege  —  oft  genug 
Irrwege  —  die  hierhergehörige  menschliche  Erfahrung  und  Forschung  zu  waD- 
dern  gehabt  hat,  um  den  gegenwärtigen  Standpunkt  von  einfachen  und  klaren 
Prinzipien  zu  erreichen,  das  sieht  man  am  besten,  wenn  man  dieses  Thema  nicM 
nur  physiologisch-klinisch,  sondern  auch  ethnographisch- historisch  betrachtet 
Wir  wollen  vom  letzteren  Gesichtspunkt  aus  unsere  Betrachtungen  beginneiL 


L  Ethnographisehes  und  Historisehes  über  die  Leitung  der 

Naehgeburtsperiode, 

Über  die  Rolle  des  „Instinktiven''  bei  dem  Geburtsakt  ist  vielfach  g^ 
stritten  worden ;  einige  Verfasser,  wie  P 1  o  s  s,  wollen  den  Begriff  ganz  streichen. 
und  sie  behaupten,  dass  alle  Frauen  etwaige  Belehrung  über  den  GeburtSr 
verlauf  empfangen  haben  müssen. 

Dies,  glaube  ich  —  ebenso  wie  Engel  mann  und  Hennig  —  ist  jedoci 
etwas  zu  weit  gegangen;  nicht  nur  unter  den  Naturvölkern,  sondern  auch  in 
unseren  zivilisierten  Ländern  giebt  es  Fälle,  wo  junge  unerfahrene  MädcteD 
die  Einsamkeit  aufsuchen,  um  ohne  irgend  eine  menschliche  Hülfe  die  Ge- 
burt abzuwarten.  Die  Selbstberichte  solcher  Mädchen  —  und  wir  haben  iE 
unseren  gerichtlich  -  medizinischen  Zeitschriften  und  Handbüchern  mehrere 
diesbezügliche  Berichte  —  ähneln  sich  sehr,  und  in  fast  allen  wird  es  enählt, 
dass  die  Kreissende,  sie  mag  in  liegender,  kauernder,  sitzender  oder  stüti- 
stehender  Stellung  gebären,  am  Ende  der  Austreibungsperiode  und  wahreofl 
des  Nachgeburtszeitraumes  eine  v  o  r  n  ü  b  e  r  g  e  b  e  u  g  t  e  Haltung  einnimmt. 
und  das  thut  sie  sicherlich  meistens  instinktiv  und  ohne  fremde  Instruktion. 
nur  um  eine  bessere  Bauch pressewirkung  hervorzubringen,  ganz  wie  bei  einer 
trägen  und  schwierigen  Defäkation, 

Aus  den  Beschreibungen  der  Reisenden  und  Ethnographen  wissen  wir 
aber,  dass  auch  unter  vielen  Naturvolkern  die  kreissende  Frau  eine  ähnliche 
hockende  oder  kauernde  vomübergebeugte  Stellung  während  der  letzten  Phasettj 
der  Geburtsarbeit  einnimmt;  wir  lernen  aber  auch  aus  diesen  Berichtei 
dass  manchmal  die  Kraft  der  Bauchpresse  nicht  ausreicht,  um  die  Placeni 
mit  Eihüllen  herauszubef ordern.  —  Die  geraden  Bauchmuskeln  sind  ja  ol 
durch  die  Schwangerschaft  so  auseinandergedrängt  und  geschwächt,  dass  ihre 
Kontraktionen  keinen  EinHuss  mehr  ausüben  können  auf  den  Fundus  uteri, 
der  sich  beim  Pressen  nur  in  der  intermuskulären  Diastase  hervordrängt. 
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Damm  hüben  sich  unter  allen,  mehr  orler  weniger  zivilisierten  Völker- 
schaften verschiedene  empirische  Metboden  ausgebildet,  die  noch  heute  unter 
mehreren  aussereuropäischen  wilden  oder  halbwilden  Rassen  in  Gebrauch 
sind,  wie  z.  ß.  das  Eingebt?»  von  Nies-  und  Brechmitteln ,  das  gewaltsame 
Kneten  und  Drücken  auf  dem  Leibe,  ja  selbst  das  Mit-Fiissen- treten^  das 
Schütteln  des  ganzen  Körpers,  das  Anliäugen  von  Lasten  an  die  Nabelschnur, 
das  brüske  Ziehen  an  derselben  und  schliesslich  das  Eingehen  mit  der  Hand 
und  Losreissen  des  Mutterkuchens  etc. 

Die  ältere  Geschichte  europäischer  Entbindungskunst  liefert  fast  iden- 
lieche  Beispiele  von  den  bei  uns  in  früheren  rohen  Zeiten  gewohnlichen  Mani- 
pulationen,  wenn  auch  mit  in  geübten  Händen  etwas  gelinderer  Ausführung. 

Hippokrates  w^ollte  Niesmittel  verabreichen,  fürchtete  aber  das 
Ziehen  an  der  Nabelschnur  wegen  Uterusinversion;  Celsus^),  der  Römer, 
empfahl  die  manuelle  Extraktion  der  Nachgeburt  von  der  Vagina  aus;  ebenso 
Soranos^)  von  Ephesus.  Mosch ion  rät  eine  Last  an  der  Nabelschnur 
festzubinden  u.  s»  w. 

Im  Mittelalter  war  es  ja  nicht  zu  erwarten^  dass  ein  besseres  Natur- 
lladium  und  eine  mehr  naturgemässe  Leitung  der  Nachgeburtsperiode  sich 
geltend  machen  würde;  alles  blieb  bei  dem  alten. 

Die  grossen  französischen  Geburtshelfer  im  Anfang  der  Neuzeit  zeigten 
lieh  meist  auch  in  den  alten  Doktrinen  gefangen. 

IGaillemeau  folgt  Hippokrates  undCelsus  und  spricht  besonders 
ne  Furcht  aus,  dass  der  Muttermund  sich  zu  schnell  schliessen  werde.  Aus 
EDselben  Grond  rät  Maurice  au  die  Nachgeburt  tnöglichst  geschwind  heraus- 
EubefÖrdem.  Ohne  sich  Zeit  zu  gehen,  das  Kind  abzunabeln,  machte  Mau- 
riceau  Traktionen  an  der  Nabelschnur  mit  der  einen  Hand,  w^ährend  2  Finger 
äer  anderen  in  der  Scheitle  nach  der  Art  eines  Winkelüugblocks  („poullie  de 
renvoi"^)  die  Zugriclitnng  regulierten;  zuweilen  liess  er  dabei  auch  die  Heb- 
amme durch  einen  leisen  EJruck  von  aussen  auf  dem  Bauch  die  Traktionen 
unterstützen.  Denselben  Rat  gab  auch  Dionis.  Diese  Methode  von  Mau- 
riceau,  rein  oder  etwas  modifiziert  —  ^^la  methode  classique  frani^aise", 
Tjla  methode  [>ar  traction'^,  ^^la  methode  par  traction  et  expression  (methode 
mixte)'*  —  ist  noch  in  unseren  Tagen  in  Frankreich  sehr  üblich. 

Gegen  Ende  des  18.  und  in  den  ersten  Jahrzehnten  des  19.  Jahrhunderts 
wurde  aber  eine  mehr  natmrgetreue  und  expektative  Behandlung  der  Nach- 
geburtsperiode  sporadisch  hier  und  da  eingeführt,  ohne  doch  im  allgemeinen 

rr  im  grossen   und  ganzen   eine  Änderung  der  Praxis  herbeizuführen. 
Die  Franzosen  Puzos  und  Baudelocque  senior  (der  die  Lehre  seines 
frühgestorbenen  Chefs  Solayres  ausbreitete),   John  Harvie,   White  und 
Dease    in    Grossbritannien.    Wigand    und    die    beiden    Herren    Busch, 
fohann-David  und  Wilhelm-Dietrich,   Vater  und  Sohn,  in  Deutsch- 


1)  Lib.  VIT,  Cup.  29. 

«)  Pengynaikeion  Cap.  22. 
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land  sind  unter  anderen  als  Repräsentanten  von  solchen  Ansichten  zu  nennen 
und  ihre  Bedeutung  ist,  besonders  vom  modernen,  physiologischen  Standpunkte 
aus  betrachtet,  sehr  interessant  und  sehr  anerkennenswert ').  Baudelocqne 
z.  B.  kannte  und  beschrieb  die  zwei  oder  drei  Hauptarten  des  placen- 
taren  Lösungsmechanismus  und  betonte  (siehe  das  Anfangsmotto  oben!)  be- 
sonders die  zwei  scharf  zu  trennenden  Akte  des  Nachgeburtsverlaufs:  Lösnng 
und  Austreibung. 

John  Harvie  ist  der  erste,  der  die  stetige  gelinde  manuelle  Über- 
wachung des  Fundus  empfohlen  hat,  der  erste,  der  die  Formverände- 
rung des  Corpus  uteri  nach  der  Austreibung  des  Mutterkuchens  bemerkt 
und  der  die  Hinlänglichkeit  des  äusseren  Druckes,  um  die  Placenta  her- 
auszu befördern,  konstatiert  hat.  Er  sagt  (Schrift  1767):  ^'As  soon  as  the 
child  is  committed  to  the  care  of  the  nurse,  let  the  accoucheur  apply  bis 
band  upon  the  belly  of  the  woman and  he  will  readily  feel  the  con- 
tracting Uterus;  then  having  placed  the  flat  of  the  band  over  it,  let  him  bj 
a  light  and  gentle  pressure  bring  it  downwards  or  towards  the  pubes  and 
he  will  feel  the  uterus  sensibly  contracting  and  often  will  feel  it  so  rediiced 
in  size  as  to  be  certain  that  the  placenta  is  expelled.  By  this  method  he 
will  seldom  have  anything  to  do  afterwards  but  to  help  it  through  the  os 
externum,  if  ever  so  much  remains  undone."  Durch  John  Harvie  ist 
folglich  die  exspektativ-überwachende  Methode,  die  erst  in  den  letzten  Stadien 
der  Placenta-Auscheidung  aktiv  eingreifende  Methode,  vorgezeichnet,  die  später 
und  freilich  in  verschieden  gestalteten  Modifikationen  unter  dem  Namen  der 
Dubliner  Methode  bekannt  geworden  ist.  Ob  diese  Leitangsnorm  auf 
Umwegen  durch  White  und  Clarke  aus  England  nach  Dublin  gekommen, 
oder  ob  sie  —  durch  William  Dease  —  in  Irland  selbst  aufgestellt  worden 
ist,  ehe  Joseph  Clarke  aus  London  dahin  gerufen  wurde,  das  ist  nicht 
so  leicht  zu  entscheiden. 

Die  Beschreibung  Dease s  ist  der  von  Harvie  sehr  ähnlich.  Er  sagt 
Schrift  1783):  "We  should  never  in  general  attempt  delivering  the  placenta 
until,  by  feeling  over  the  pubis,  we  find  the  uterus  in  a  round  hard  state 
of  contraction  ....  and  that  it  (=  the  placenta)  has  been  detached;  and  all 
we  have  to  do  is  to  favour  its  expulsion.  Should  the  detachment  of  the 
placenta  not  be  eflfected  in  the  usual  time,  it  will  be  much  facilitated  by 
the  Operator  applying  his  band  to  the  region  of  the  uterus,  which  he  may 
excite  to  the  necessary   contraction   by  gentle  friction."  —  Wir  sehen  also, 


1)  So  schreibt  z.  B.  W.  D.  Busch  (Lehrbuch  d.  Geburtskunde,  1829,  4.  Aufl.  S.  108, 
1842):  , Gleich  nach  der  Geburt  des  Kindes  legt  man  eine  Hand  auf  den  Unterleib  and 
untersucht,  ob  sich  nicht  ein  zweites  Kind  noch  im  Uterus  befindet;  wenn  dieses  nicht  der 
Fall  ist,  richtet  man  seine  Aufmerksamkeit  auf  die  Zusammenziehung  des  Uterus.  Ist  die 
selbe  vorhanden,  so  beobachtet  man,  ob  sie  dauernd  und  kräftig  ist,  findet  man  sie  aber 
massig  oder  nicht  anhaltend,  so  sind  jetzt  sanfte  Friktionen  des  Gebärmuttergrundes  tn 
empfehlen.  Besonders  muss  man  in  dieser  Peiiode  die  Entbundene  fott während  aufmerksam 
beobachten." 


L€itutig  der  Nacbget>urt$^peHo<i(\ 
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dass  schon  am  Ende  des  18,  Jahrhunderts  in  Irland  eine  rationelle  und  natnr- 
gemässe  Behandlung  des  Nachgehurtszeitraumes  sich  eingebürgert  hatte, 
während  in  dem  übrigen  Europa  mit  seltenen  Ausnahmt^n  die  klassische, 
französische  Methode  von  Traktionen  an  der  Nabelschnur  und  von  intravagi- 
nalen Manipolationen  noch  allgemein  herrschend  war. 

Dann  kamen  die  Reformbestrebungen  in  Deutscliland :  1853^ — 61  die 
Credesche  Expressionsmethode,  ganz  unabhängig  von  der  Ihiblinpraxis  ent- 
standen, und  1880—90  die  Dohrn- Ahlf  e  Idscbe  Reaktion  gegen  die  Über- 
treibungen und  üblen  Folgen  der  C  red  eschen  Schidmethode*),  eine  Reaktion, 
die  ihre  Stütze  —  auf  Kabierskes  Vorschlag  —  in  der  imgestörten  klini- 
schen Xaturbeobachtung  suchte.  Als  eine  Folge  von  dem  heftigen  Streiten 
zwischen  Expressions-  und  Exspektanzanliängern,  iiwischen  Aktivisten  und 
Passivisten  sind  jedoch  die  ausgezeichneten  physiologischen  und  anat(j- 
mischen  rntersuchunj;en  und  Studien  (1882— 1*JCM))  henorgegangen,  auf  vvcltlie 
wir  jetzt  unsere  Auffassung  gründen.  Ich  führe  hier  unter  vielen  anderen 
die  Veri»fFentlichungen  von    Ahlfeld,  Schröder,    Bar[)Mur^    Pestalozza, 

finard  und  Varnier,  Zweifel  an. 
Durch    diese   Forschungen  ist  eine   festere,   klarere   und    detnilreichere 
Kenntnis  als  jemals  vorher  über  den  Verlauf  der  Liisim^  und  Austrei- 
bung der  Nachgeburt  uns  gegeben  worden. 


k 


IL    Physiologisehes  und  Klinisches  über  die 
Naehgeburtsperiode. 


Für  eine  rationelle  Rebandlung  und  Leitung  dieses  Aktes  ist  eine 
Kenntnis  der  physiologischen  Vorgänge  durchaus  nötig;  ich  erlaube  mir  darum 
Bine  kurzgedräogte  Rekapitulation  von  den  Hauptzügen  des  spontanen  Ver- 
laufes der  Placentarperiode  —  wie  wir  ihn  jetzt  auffassen  —  hier  einzu- 
C  alten. 
Nach  beendeter  Geburt  des  Kindes  liegt  die  Frau  transpirierend^  er- 
det und  abgespannt  da,  für  gew^öhnltch  jedoch  infolge  der  neuen  unge- 
BTohnten  Ruhe  und  Schmerzfreiheit  in  zufriedener  Stimmung-  Die  Vulva 
itelit  offen  und  klaffend,  aus  ihr  hängt  der  Xabelstrang  hervor,  ein  spärlicher 
Blutabgang  besteht ,  Vagina  und  (_"ervix  sind  schlaff  und  abgespannt,  da^ 
Corpus  uteri  —  d.  h.  sein  aktives  Segment  —  hat  sich  in  tonischer,  passiver 
Retraktilitüt  um  seinen  noch  zurückgebliebenen  Inhalt  zusammengezogen,  der 
Fundus  ist  in  der  Hohe  des  Naheis  oder  knapp  darunter  fiihlljar  (siehe  Fig.  1). 
■  Die  Ruhezeit  der  Frau  wird  Jedoch  niclit  lange  dauern,  nach  etwa  8  bis 
10  Minuten  fangen  gewöhnlich  die  Weben  wieder  an,  um  die  Nachgeburt  zu 
&n  und  herauszubeförderri. 


1)  Der  Erste  ineines  Wissens,  der  vor  ävr   tthereilien    Ex|»re3sionatecbnik   Credos 
nt^^  war  der  .Schwede  Anders  AnderäsoD  1863  ^loc.  cit.). 


1256 


Physiologie  der  Nacbgeburtaperiodo. 


Aber  ist  denn  die  Lösung  der  Placeota  nicht  schon  gan^  oder  wenigstens 
teilweise  durch  die  letzten  Wehen  der  Anstreibungsperiode  vollbracht?  — 
So  war  ja  die  allgemeine  Auffassung  bis  in  die  letzten  Jahre;  so  hatte  es  ja 
Leraser  bei  seinen  intrauterinen  Palpationen  gefunden.  Die  Le  ms  ersehen 
Beschreibungen  sind  aber  etwas  nndeutlicli,  und  spätere  klinische  Unter- 
suchungen von  Cohn,  Werth,  G essner,  Curatulo,  Holtzapfel  ü.ü. 
scheinen  im  allgemeinen  für  die  Lösung  des  Mutterkuchens  erst  durch 
die  Nachgeburtswehen  zu  sprechen.  Und  was  noch  mehr  beweisend  ist. 
die  Gefriernchnitte  durch  die  Leichen  von  in  diesem  Zeiträume  der  Geburt 
gestorbenen  Kreiüsenden  zeigen  alle  eine  noch  ungetrennte  Verbindung 
zwischen   Phicenta  und  Uteruswand.     Solche  Gefrierschnitte  sind  seit 


ÄC 


Fig.  l. 
Kind  geboren,  Fiacenta  »rcht  gelöst. 


1866  in  einer  Anzahl  von  Fällen  gemacht;  ich  nenne  nur  die  wohlbekannten 
Veröffentlichungen  von  Schröder,  Pestalozza,  Pinard  und  Varnier, 
Ribemont-Dessaignes,  Winter,  G essner,  Zweifel  u.  a. 

In  diesen  Gefrierschnitten  hat  man  auch  konstatieren  können,  d&ss  die 
Placentarstelle  der  Uteruswand  noch  dünn  und  unretrahiert  ist,  wahrenJ 
die  übrigen  Teile  des  aktiven  Uterussegmentes  in  tonischem,  wulstig  ver- 
dicktem Retraktionszustand  sich  befinden^  wodurch  eine  gewisse  physiologisch? 
Einschnürung  mit  EinSchliessung  des  Mutterkuchens  (»,Enchatonement  physio* 
logtque  du  placenta"   der  Franzosen)  entsteht. 

Ausnahmsweise  kann  zwar  eine  verfrühte  Lösung  stattfinden,  z.  li  bei 
sog,  präcipitierten  Geburten .  bei  zu  spät  erfolgtem  Blasensprung  —  worauf 
Schatz  neuerdings  unsere  Aufmerksamkeit  gerichtet  ^,  bei  zu  kurzer  oder 
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Bi  nmgeschlungener  Nabelschnur  u,  s.w.;  dies  muss  man  aber  eher  als  etwas 
bregelmässiges  betraeliten;  Holtzapt'el  will  eine  Einwirkung  auf  die  Pia- 
Bntarlösung  von  den  Wehen,  die  den  Rumpf  (nicht  den  Kopf)  herausdrängen, 
Bimerkt  haben. 

Wenn  dann  aber  die  Wehenthätigkeit  von  neuem  beginnt,  zieht  sich 
le  uteri ne  Haftfläche  der  Placenta  aktiv  zusammen,  die  Placenta  kann  sich 
Icht  mehr  genügend  verkleinern  *) ;  sie  wird  nach  innen  gegen  das  Cavum 
^n  in  breiten,  wellenförmigen  Falten  besonders  an  den  Rändern  hervor- 
drängt nnd  dies  um  so  leichter,  weil  kein  intrauteriner  Gegendruck  mehr 
p  ist.  Die  Trennung  erfolgt  Partie  nach  Partie,  gewohnlich  von  einem  Rande, 
Iweilen  vom  Centrum,  ausf^ehend,  ohne  oder  mit  einer  retroplacentaren  Blut- 
isammlung.  Die  Trennung  kann  zwar  innerhalb  der  |<hysinlogisclien  Breite  in 
idiiriduell  wechselnden  Schichten  vor  sich  gehen :  die  Schiclit  des  Placentar- 
^webes  aber,  in  welcher  gewöhnhch  die  Trennung  entsteht ^  ist  die  in  der 
iefe  der  Serotina  befindliche  Schicht  der  arapullär  erweiterten  Drüsen- 
olben  (Langhans)^). 

Hier  war  schon  lange  eine  präparatorische  Regressivmetamorphose  im 
ferke  durch  Koagulations-Nekrobiosej  durch  hyaline  Degeneration  (Win ekler), 
ler  nnd  da  wohl  auch  durch  Fett-  oder  Kalkwandlung :  mehrere  Venen  sind 
b'ombosiert;  zwischen  den  langgezogenen  wciit^m  Drüsenhohlräumen  und  Binde- 
bwebsspalten  ziehen  sich  als  fast  einzig  übriggebliebene  Verbindungselemente 
|e  gewundenen  uteroplacentaren  Arterien  und  einige  spärliche  Venen  wie 
babekeln  in  dem  losen  Maschenwerke  hindurch.  Diese  werden  durch  die 
raftige  Verschiebung  bei  den  Uteruskontraktionen  durchgerissen,  die  Wütenden 
tefasslumina  werden  schnell  durch  die  Wehen  selbst  und  später  durch  die 
isie  tonische  Retraktilität  der  Muskulatur  zugeschnürt  und  zur  Thrombosie- 
|ng  gebracht.  Zuweilen  geschieht  die  Trennung,  wie  oben  gesagt,  innerhalb 
ber  anderen  Schicht  und  zwar  der  sog.  kompakten  oder  Zellen-Schicht ; 
luin  bleibt  leicht  fast  die  gan^e  Decidua  zurück,  dies  Ereignis  ist  aber  noch 
li  physiologisch  anzusehen;  geschieht  aber  die  Trennung  ausnahmsweise  weiter 
^talwärts,  innerhalb  der  Placenta  foetatis,  wird  zu  viel  vom  Piacent argewebe 
prnckgelassen ,  so  ist  das  entschieden  als  pathologisch  aufzufassen  und  zu 
^bändeln. 

"  Am  schwierigsten  scheint  die  Lösung  vor  sich  zu  gehen,  w^enn  die 
lacenta  in  der  Gegend  einer  Tubenecke  sich  entwickelt  hat  {^Hom- 
tfrcenta"*);  sie  muss  dann  oft  manuell  entfernt  werden^). 

k — 

I  t)  Die  Theorie  des  SchottlAQdera  Berry  Hart,  dasa  Dicht  die  Zusammenzidbaiig 
m  üiemBWBud,  soDdern  die  nachfolgeDde  AusdehDUDg  die  AKl5suBg  der  Placenta  von  ihrer 
pl^rlage  bewirken  sollte,  wurde  von  mehreren  uod  beaondera  von  meinem  Landsmaim 
b r b ou r  zurückgewiesen. 

2)  Diese  Schiebt  hat  von  den  Verfasaem  verscbiedeae  andere  Namen  bekommen:  so 
IveolAre,  areolfirei  kavemöset    apongiöae,  trabekuläre  etc.;   nach   meiner  Ansicht  können 
lige  von  diesen  Namen  leicht  Verwc^chslungen    veranlassen.     Die   ampnllüre  Drüsen- 
licht  scbeint  mir  der  prÄfinaDtest©  nnd  foljKlich  beste  Namen  zu  sein, 
^)  Siehe  ßurckhardt:  Hegars  Beiträge.  Bd.  L  H.  2.  1898. 
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Was  den  Austrittsmodus  der  Placenta  aus  dem  Uterus  wie  aus  der 
Vulva  betrifft,  so  sind  wir  trotz  allen  Streitens  nicht  viel  weiter  als  der  alte 
Baudeioc que  gekommen;  er  hat  schon  die  zwei  (richtiger  drei)  Ty^ien  der 
Präsentation,  die  später  von  Schultze  und  Duncan  genauer  l>eschnebeii 
sind,  konstatiert,  ond  er  lässt  sie  nebeneinander  gelten^).  Vorläufig  thut 
man  am  besten,  wenn  man  sowohl  den  Schultze  sehen  wie  den  Duncan- 
scben  und  wohJ  auch  den  Werth  sehen  Modus  als  physiologisch  und  auf 
verschiedenen  noch  nicht  ganz  gekannten,  individuell  wechselnden  Gründen 
beruhend  annimmt.  Für  einige  franzosische  (reburtsheifer,  die  noch  bei  ver- 
schiedenen Placentar|jräsentationen  besondere  Anweisungen  über  die  Traktiuns- 
richtnng  angeben,  kann  ja  der  Austrittsmodus  des  Mutterkuchens  von  Be- 
deutung sein;  für  uns  übrigen,  die  den  Traktionen  an  der  Nabelschnur  kein 
Gewicht  beilegen,  auch  von  Digitaluntersuchungen  per  vaginam  nichts  wissen 
wollen,  spielt  der  Präsentationstypus  praktisch  genommen  gar  keine  Rolle 
bei  der  Leitung  der  Naehgehurtsperiode.    — 

Die  Membranen  werden  durch  fortgesetzte  Kontraktionen  und  diirrh 
den  Zug  der  herabgleitenden  Placenta  nach  und  nach  abgelöst.  Wenn  du- 
Nachgeburtswehen  also,  mit  Pausen  abwechselnd,  etwa  15 — 30  Minuten  lang 
fortgedauert  hahen,  kann  der  (ieburtshelfer  gewöhnlich  aus  einigen  sehr  be- 
zeichnenden Veränderungen  den  lSehlus!>  ziehen,  dass  der  Mutterkuchen  gelOst 
und  aus  dem  aktiven  üteinissegmente  in  das  passive  und  in  den  Fornix 
vaginae  her  untergetrieben  ist.     Diese  klinischen  Zeichen  sind; 

L    Verlängerung   der   Nabelöchnur   um   12 — 16  cm   (durch  Marken  be- 
stimmt) ; 

2.  Heran fstei;:en  des  Fundus  uteri  um  5 — 7  cm ; 

3.  Form  Veränderung  tles  Corpus:  antero-posteriore  Abplattung: 

4.  seine  grössere  Beweglichkeit; 

5.  eine  neue,  gleich  über  die  Symphyse  sich  hervorwölbende,  weiche, 
kugeUge  Resistenz  (Placenta  in  Vagina); 

6.  eine  zwiscljen  dieser  Ausbuchtung  und  dem  Kontraktionsring  bemerk- 
bare t*urche  (siehe  Fig.  2), 

Die  obengenannten  Zeichen  sind  am  deutHchsten  hervortretend  b^i 
mageren  Individuen  und  nach  erfolgter  Entleerung  der  Harnblase;  durch  sit 
belehrt,  weiss  dann  der  Geburtshelfer,  dass  der  erste  Abschnitt  der  Nach- 
geburtsperiode  —  die  Ablösung  der  Placenta  —  beendet  ist 

I)  ^Tant6t  cette  desunioii  comnmncft  pur  le  contre  du  |jlacenta  et  tantot  par  un  poiw^ 
de  aa  circonfeence;  ce  qui  produit  dos  pUenoniene»  differentH,  Daos  h  premier  cas  I<* 
milieu  du  placenta  etant  pousse  en  avnnt  cette  rnasse  ae  rettverse  aar  eile  m&me^  de  ai>rte 
qu'alle  forme  par  deni^re  une  porlie  qui  se  remplit  de  saug  et  qu'elle  vijit  offrir  sa  surfte« 
recouverte  de  membraneB  et  de  vaissaux  ä  ronfice  <Je  la  matnce  .  .  .  .;  le  placenta  vieDt 
se  preaeDter,  de  mCine  qtiaod  il  commeoce  ä  öö  separer  de  1h  matrice  pnr  Tendroit  de  b«b 
bord  qüi  est  le  plua  eloigne  de  rorifici  de  celle-ci.  Mai&  lee  ebodes  passent  diff^reoiuie&^ 
lorsqu*t!  se  d^tache  par  eD  bas^  aiirtout  b'II  est  datis  le  voisinage  de  rorifice.  Le  placeot» 
dana  ce  dernier  caa,  se  roule  Bur  lui  meine  eu  forme  de  cjltndre  et  Belon  la  longnanf  dt  J» 
matrice,  de  mani^re  qu*il  pröeente  au  teucher  sa  surface  anfractueuBe  .  ,  ,  | 


I 


Entferuuog  der  Nactgebort. 


12!50 


Übrig  bleibt  also  der  zweite  Abschnitt  —  die  Heraiisbefürde- 
Og  der  gelösten  Placenta. 

Einige  Verfasser  wollen  die  Nacbgeburtsperiode  in  drei  (ja  Varnier 
{nr  in  vier)  Abschnitte  zerteilen^  was  zwar  erklärlich  und  annehmbar,  aber 
äi  meiner  Meinung  doch  etwas  unnötig  ist;  denn  der  Herausbeförderungs- 
i  geht  ja  gradatim  vor  sich:  der  Mutterkuchen  passiert  aus  dem  [jassiven 
prussegment  gänzlich  in  die  Scheide,  von  der  Scheide  in  die  Vulvaöffnung 
3  tritt  schliesslich  durch  diese  aus  dem  Körper  der  Kreissenden  heraus; 
tee  verschiedenen  Stadien  sind  jedoch  alle  nur  Momente  in  der  Aus- 
eibung  unil  stehen,  praktisch  genommen,  als  ein  Uanzes  dem  Lösungs- 
te  gegenüber  da. 


Kind  geboren,  Placenta  gelOfli  und  im  passiven  Durchtrittascblivucb  hinuntergetrieb«!]. 


Die  spontane  Austreibung  der  Nachgeburt  wird  hauptsächlich  durch  die 
iuch presse  bewerkstelligt;  die  vaginale  Muskulatur  spielt  dabei  eine  sehr 
bedeutende  Rolle^  wenn  sie  überhaupt  in  Tätigkeit  kommt. 

Die  Ausdehnung  der  Vagina  durch  die  Placenta  reizt  reflektorisch  riie 
jpchmuskeln  und  das  Diaphragma  zu  Kontraktionen  und  die  Frau  fühlt  oft 
len  Drang  mitzupressen.  In  vielen  Fällen  aber  fehlt  dieses  Gefühl  gän/lich, 
f  Reaktion  bleibt  aus,  oder  sie  wird  auch  bisweilen  zu  schwach.  Dann 
|ibt  die  Flacenta  in  der  Vagina  mehrere  Stunden,  ja  Tage  liegen,  wenn 
jbt  der  Geburtslei ter  eine  helfende  Hand  darreicht.  Fau  massiger  Dnick 
f  den  Unterleib,  entweder  auf  den  Uteruskörper,  der  dann  wie  ein  Stempel 
et,  oder  auf  die  hervorgewölhte  Resistenz  oberhalb  der  Symphyse,  genügt 
röhnlich  den  Durchtritt  der  los  liegenden  Piaeeuta  durch  die  Vulvasi»alte 
Will    man  gleichzeitig   neben   dem   Drucke  auch   n'.n  gelindes 
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Eolferntitig  der  NftuhgebuH. 


Ziehen  an  der  NLibelschnur  benützen,  so  ist  das  in  diesem  Stadium  der 
Periode  imschuldig  und  gar  nicht  gefährlich.  Während  des  Stadiums  der 
Placentarlusung  aber  ist  weder  das  Ziehen  an  der  Nabelschnur  noch 
das  Drücken  und  Reiben  des  Fundus  nach  unseren  heutigen  physiologiidi- 
kliniachen  Anschauungen  berechtigt. 

Nach  vollständiger  Entleerung  seines  Inhalts  retrahiert  sich  der  Ftcrus- 
körper  gleichmässig  und  die  Uterushöhle  wird  in  eine  langschmale  Spalte 
verwandelt,  dessen  Form  als  spuhl-  oder  weizsteinälinb^ch  beschrieben  ist;  der 
Fundus  uteri  sinkt  wieder  und  steht  jetzt  an  oder  ein  Fingerbreit  unter  dem  Nabel 


Flg.  3. 
Kind  und  Placenta  geboren. 

(s,  Fig.  3),  Mit  diesen  erst  in  den  letzten  Jahren  erworbenen  Kenntnis  der 
physiologischen  Vorgänge  des  Nachgeburtzeitraums,  als  Probierstein  benutzt, 
gehen  wir  jetzt  dazu  über  die  gegenwärtig  gebräuchlichen  vier  Hauptiuethoden 
der  Nachgeburtsleitung  genauer  zu  prüfen.  Diese  vier  Methoden  sind  nach 
Anciennität  geordnet:  a)  die  französische  oder  gemischte  Methode, 
b)  die  Du  biinermethotle,  c)  die  Credesche  Methode  und  d)  die 
abwartende  oder  Ahlfeldsche  Methode,  Sie  haben  alle  im  Lauf^ 
der  Zeit  verschiedene  Modifikationen  erfahren  und  müssen  darum  etwas  aus- 
führlicher behandelt  w^erden. 


Fri nzosiisc  he  M  etb  odc 
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III.  Die  vier  Hauptmethoden  für  die  Leitung  der  Plaeentar- 
^  Periode. 

^^^^^      a)  Die  französiselie  oder  geniisclite  3lethode. 

^^^^^f  („La,  methode  par  traction  et  expression,^) 

P  Ausser  der  alten  oben  erwähnten  Methode  der  obstetrizischen  Klassiker 
Frankreichs,  in  dem  17.  und  18.  Jahrhundert  hervorgegangen,  war  die  Methode 
der  Traktionen  an  der  Nabelschnur  —  „tractions  retard^es'*  von  Puzos, 
^tendre  et  attendre''  von  Pajot  —  sehr  lange  die  in  Europa  allgemein  ge- 
bräuchliche, E>ie  neueren  lebhaften  Diskussionen  über  diesbezügliche  Fragen 
haben  für  einen  grossen  Theil  der  französischen  Geburtshelfer  nur  insoweit 
eine  Änderung  gebracht,  dass  sie  mehr  als  früher  eine  Expression  von  den 
Bauchdecken  aus  den  Trakttonen  hinzufügen  und  dass  sie  etwa  eine  halbe 
Stunde  warten  ehe  der  Eingriff  und  dann  in  der  Wehenpause  vorgenommen 
wird.  Pinard  und  seine  Schule  rät  doch  immer  noch  zu  einer  Digital- 
imtersachung  per  vaginam,  um  den  Grad  der  Vorrückung  der  Placenta  und 
die  Insertionsstelle  der  Schnur  zu  konstatieren  und  danach  die  eventuelle 
Traktiunsrichtyng  zu  bestimmen;  ja.  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage*) 
geben  noch  für  gewisse  Fälle  den  Rat  die  Traktionen  nach  Mauriceaus 
.poullie  a  renvoi"  (Winkelzug-Block),  durch  zwei  Finger  in  die  Vagina  ein- 
geführt gebildet,  auszufüliren. 

Wie  schon  gesagt,  muüs  man  nach  modernen  aseptischen  Regeln  jede 
fiir  die  Behandlung  unnötige  und  nicht  bestimmt  indizierte  Manipulation  in 
der  Vagina  einer  Neuentbundenen  als  gefahrlich  vermeiden.  Einige  von  den 
französischen  Obstetrikem  haben  auch  dies  eingesehen  und  ihre  Methoden 
entsprechend  modifiziert.  Champetier  de  Ribes  (siehe  Ribemont- 
Dessaignes  et  Lepage)  hat  die  Traktionen  ganz  verlassen  und  bedient 
sich  nur  der  Eispektation  und  später  einer  selbständig  modifizierten 
Expressionsmethode.  Auvard^)  hat  die  vaginale  Untersuchung  verlassen 
und  gibt  folgende  Beschreibung  seiner  Technik:  „Pendant  le  premier  temps 
de  la  delivrance,  tant  que  la  ligature  funiculaire  n'est  pas  descendue  a  sept 
travers  de  doigt  au  dessous  de  lorifice  vulvaire,  il  faut  »e  contenter  de 
placer  une  main  sur  le  fond  de  ruterus,  pour  s'assurer  de  la  r^traction 
progressive  de  Torgane  et  pour  aider  par  de  legers  l'rictions.  Quand  ce 
premier  temps  est  termine,  apres  avoir  saisi  le  cordon  dune  main,  faire 
des  tractions  douces  dans  la  direction  du  p^rinie,  c^est  a  dire  en  arriere, 
pendant  que  Tautre  main  exprime  Tutcrus  a  travers  la  paroi  abdominale: 
Intervention  par  methode  mixte..,,  Jediraien  complctant  le  conseil 
de  M.  Pajot:    ^Exprimen  tendre  et  attendre,*'     L*intervenlion  sera  toujour« 


•  )  PrAäB  d^obstetrique    Parts  18d7. 

i)  Traitä  prattque  de»  acc<»ucbem«'nU,  pr«ni.  ^it.  Pam  1690. 
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the  doctor  must  look  after  it  and  the  nurse  takes  bis  place  in  Controlling 
the  fundus.  No  attempt  should  be  made  to  massage  or  stimulate  tbe  uterns, 
all  tbat  is  required  is  simply  to  control  tbe  uterns  with  the  band  and  to 
ascertain,   wben   tbe  placenta  bas  separated.  .  .  .     Wben  once  tbe  placenta 

bas  left  tbe  upper  active  and  contractile  portion  of  tbe  uterus,  then 

firm  pressure  is  made  by  tbe  band  .  .  .  over  tbe  fundus  during  tbe  high 
of  a  pain.  and  tbe  placenta  is  expelled  out  of  tbe  lower  uterin  segment 
and  vagina.  .  .  .^  (Byers  loc.  cit.) 

c)  Die  C red 6 sehe  Methode. 

Äbnlicb  wie  die  Dubliner  Methode  hat  auch  die  Credescbe  ein  paar 
Modifikationen  durchgemacbt  und  es  muss  äbnlicherweise  von  Bedeutung  sein 
zu  wissen,  von  wel ober  Modifikation  man  spricht,  wenn  die  Rede  ist  von  dem 
Wert  des  sogenannten  C  red  eschen  Verfahrens. 

Ohne  die  Dubliner  Technik  zu  kennen  —  sie  wurde  ja  überhaupt  erst 
durch  Spiegelberg  in  den  60er  Jahren  des  19.  Jahrhunderts  vor  dem 
deutschen  ärztlichen  Publikum  vorgeführt  und  wurde  von  nur  wenigen  bemerkt 
—  erfand  Crede  eine  ähnliche  Methode,  die  er  zuerst  in  seinen  ^klinischen 
Vorträgen"  1853  beschrieb  und  durch  welche  er  grosses  Aufsehen  erreichte 
und  eine  entschiedene  Verbesserung  der  üblichen  schlechten  Behandlung  der 
Nachgeburtsperiode  in  Deutschland  einführte.  Ich  lasse  ihn  selbst  seine  erste 
ursprüngliche  Technik  beschreiben  (B.  I,  pag.  599-600): 

Erste  Credescbe  Methode  von  1853. 

„Das  einfachste  und  natürlichste  Mittel  zur  künstlichen  Beförderung  der 
Nachgeburt  besteht  in  der  Anregung  und  Kräftigung  der  trägen  Wehenthätigkeit. 
Eine  einzige  energische  Zusammenziebung  der  Gebärmutter  macht  dem  ganzen 
Vorgange  ein  schnelles  P^nde.  Es  ist  mir  bisher  in  unzähligen  Fällen  ohne 
Ausnahme  stets  gelungen,  auch  bei  noch  so  träger  Wehenthätigkeit  eine  Viertei- 
bis halbe  Stunde  nach  der  Geburt  des  Kindes  durch  anfänglich  sanftes,  nach 
und  nach  verstärktes  Reiben  des  Grundes  und  Körpers  der  Gebärmutter  durch 
die  Bauchwandungen  hindurch  eine  künstliche  und  kräftige  Zusammenziebung 
zu  erzeugen.  Sobald  dieselbe  zur  Höbe  ihrer  Kraft  gelangte,  umfasste  ich 
mit  der  einen  vollen  Hand  so  die  ganze  Gebärmutter,  dass  der  Grund  in  der 
Hoblhand  lag  und  die  fünf  Finger  sich  an  allen  Seiten  des  Körpers  anlegten 
und  von  hier  aus  einen  sanften  Druck  ausübten.  Stets  fühlte  ich  unter 
meinen  Fingern  die  Placenta  aus  der  Gebärmutter  berausschlüpfen  und  zwar 
geschah  es  meist  mit  solcher  Gewalt,  dass  sie  sogleich  bis  vor  die  äusseren 
Geschlechtsteile  hervortrat  .  .  .^  — 

Wenn  nur  Crede  die  eben  geschilderte  Technik  beibehalten  und  erst 
nach  ^2  Stunde  die  Expression  vorgenommen  hätte,  so  wären  vermutlich  «ehr 
viele  Worte   über  die  Placentarperiode  ungeschrieben  geblieben.     Er  änderte 


Cred^scfae  Mt^tbo^ie. 


isfe 


in  aktiver  Richtung  seine  Behandlung  im  Lauf  der  Jahre  und  trat  her- 
vor mit  einer 

I  zweiten  Credeschen  Methode  von  1861 

HO  es  hiess  *) : 

„Die  Frage  mnss  ao  gestaltet  werden,  ob  das  Abwarten  der  Naturkräfte 
oder  das  Entfernen  der  Placenta  überhaupt  bald  nach  der  Geburt  das  rich- 
tige Verfahren  sei.  Auf  diese  Frage  wird  jeder  Geburtshelfer,  ohne  sich  zu 
bedenken,  die  Antwort  geben ;  „es  ist  jedenfalls  besser  und  gefahrloser,  mög- 
lichst bald  die  Nachgeburt  zu  entfernen  .  .  ,  Man  stelle  also  den  Grundsatz 
oben  an;  die  Gebärmutter  selbst  muss  die  Nachgeburt  vollständig  hinaus- 
schaffen; je  schneller  nach  der  Geburt^  desto  besser;  thut  sie  es  nicht  bald, 
»o  iDUÄS  sie  dazu  gezwungen  werden  .,.''  — 

Und  seine  Statistiken  zeigten  dass  4V»  Minuten  (!)  der  Darchschnitts- 

K$eit  für  die  Placentaperiode  in  der  Leipziger  Klinik  war.   Man  kann  sich  diese 

Anffassuiig  C red  es   über   die  Behandlung   des   Nachgeburtszeitrauraes   nicht 

anders  erklären,   als   dass  sie  aus   einer  irrigen  Vorstellung  hervorgegangen 

■war,  dass  die  Placenta  immer  bei  Geburt  des  Kindes  schon  gelöst  sein  sollte. 

Die  Folgen   für   die  Wöchnerinnen,    die   ihm   doch    die  Augen   hätten  öflnen 

»müssen,  suchte  er  wegzuerklären. 
'  Unter  2000  Geburten  kamen  91  Fälle  von  Hetention  der  Ei  hüllen  vor, 

und  von  diesen  91  Fällen  bekamen  52  Fieber  und  7  Spätblutungen, 

Dann  kam  die  Kritik  und  zwar  eine  scharfe  im  Anfang  der  80er  Jahre 
Ton  Dohrn,  Schnitze,  Kunge,  Freund  n.  a.  besonders  aber  ^on  Ahl- 
feld, Der  unnötig  hitzige  aber  weckende  und  belehrende  Crede-Ahlfeld- 
scbe  Streit  füllte  zwischen  1880  —  90  die  Journale,  Ein  positives  Resultat 
^aren  die  Nachfolge  erregenden  Ahlfeldscben  rntersuchungen  über  die 
Physiologie  des  Nachgeburtsverlanfs.  Dadurch  wurde  endlich  Crede  veran- 
lasst  zu  einer   dritten,   der   ersten  sehr   ähnlichen,  Modifikation   in   seiner 

^^H      Hier  wird  wieder  emplohlen   eine   halbe  Stunde   zu   warten,   ehe 

B|b  Expressio  placentae  vornimmt;  damit  wurde  eine  Anerkennung  gegeben 

dem  einen  Hauptprinzip  der  physiologischen  Leitung,  nämlich  während  des 

ersten  Abschnittes  der  Periode,  der  Abtösyng,  den  Uterus  ungestört 

am  lassen. 


d)   Die  abwartende  oder  Ahlfeldsthe  3Iethi>de. 

Auf  dem  Kuntineiit,    wo  noch  immer   die  Dubliner  Methode  ziemlich 
achtet  blieb,   kam  jetzt  die  expektative  oder  Ahlfeldsche  Methode 


Dritte  Credesche  Methode  von  1892*), 


»1  Monatsschr.  f.  Gebk.  u.  Frnuenkr^Dkh.  v.  Crede,  Hecke r,  Martin.  1861. 
9)  Cred^  u*   Leopold:  Lobibucli  d.  UeburUh.  f.  HebnmmeD.     Leip2ig  IHBt 
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zur  Ehre.  Ihre  ursprüngliche  Gestaltung  war  von  ganz  passiver  Art,  man 
sollte  nicht  nur  die  Lösung  sondern  auch  die  Austreibung  ausschliesslich  von 
der  Natur  besorgt  werden  lassen.  Bald  wurde  man  aber  gezwungen  die  Aus- 
treibung zu  unterstützen.  In  ihrer  gegenwärtigen  Modifikation  ist  ihre 
Ausführung  folgende^): 

„Nach  Geburt  des  Rumpfes,  nach  Abfluss  des  zurückgehaltenen  Frucht- 
wassers, nach  Abnabelung  des  Kindes,  wird  die  Frau  mit  Watte  und  Seifen- 
kreosot an  den  äusseren  Geschlechtsteilen  gereinigt;  der  Nabelstrang  wird 
über  die  eine  Schenkelbeuge  gelegt.  Es  folgt  nun  die  Besichtigung  des 
Dammes  und  der  Vulva,  eventuell  die  Schliessung  blutender  Riss-  und  Quetsch- 
wunden. Nicht  blutende  Wunden  schliessen  wir  erst  nach  der  Beendigung 
der  dritten  Geburtsperiode.  Die  nassen  Unterlagen  werden  weggezogen  und 
durch  frische,  trockene  ersetzt;  die  Beine  massig  geschlossen.  Unter  die 
Unterbauchgegend  und  Oberschenkel  wird  eine  frische  Unterlage  gelegt  und 
durch  Decken  die  Halbentbundene  gut  zugedeckt.  Von  circa  5  zu  5  Minuten 
wird  von  der  Seite  die  Decke  gelüftet  ohne  dabei  die  feuchtwarme  Halb- 
entbundene ungebührlich  zu  entblössen;  die  Beine  werden  ein  wenig  aus- 
einander gedrängt  und  man  sieht  nach,  ob  die  frische  Unterlage  blutig  ist. 
Ist  die  Unterlage  unbeschmutzt  oder  zeigen  sich  nur  kleine  Blutflecken,  so 
wird  die  Frau,  ohne  dass  etwas  geschieht,  wieder  zugedeckt;  ist  hingegen 
Blut  abgeflossen,  ohne  dass  aber  zur  Zeit  des  Nachschauens  gerade  Blut  fliesst. 
so  schlägt  die  Hebamme  einen  reinen  Zipfel  der  Unterlage  um,  so  dass  unter 
die  Schamspalte  eine  blutfreie  Partie  der  Unterlage  kommt,  und  nach  einer 
kleinen  Weile  sieht  sie  wiederum  nach,  ob  aufs  Neue  Blut  geflossen  ist  oder 
nicht.  Auch  fühle  man  von  Zeit  zu  Zeit  nach  dem  Puls,  da  eine  grössere 
Ansammlung  von  Blut  hinter  der  etwa  verlegten  Gebärmutteröflfnung  durch 
Frequenz  und  Kleinheit  des  Pulses  leicht  bemerkt  werden  kann,  ein  Ereignis, 
was  nebenbei  gesagt,  bei  richtiger  Ausführung  meiner  Methode  ungemeiB 
selten  vorkommt. 

Nach  IV2  Stunden  wird,  nachdem  die  Harnröhrenmündung  mit  Watt^ 
und  Seifenkreosotlösung  rein  abgetupft  ist,  der  Harn  abgelassen  und  dann 
die  Expressio  placentae  vorgenommen.  Zu  dem  Zwecke  greift  die  die  Geburt 
leitende  Person  mit  vier  gespreizten  Fingern  über  den  Fundus,  die  Finger- 
spitzen nach  unten  gegen  die  Lendenwirbel  gerichtet,  geht  also  längs  der 
hinteren  Wand  des  Fundus  und  Corpus  uteri  hinab,  während  der  Daumen 
auf  die  vordere  Wand  zu  liegen  kommt.  Wenn  der  Uterus  nach  der  Blasen- 
entleerung nicht  in  die  Mittellinie  getreten  war,  so  wird  er  mit  dem  be- 
schriebenen Handgriff  zugleich  in  die  Mittellinie  gebracht.  Einigemal  werden 
nun  die  Finger  gegen  die  Höhe  des  Fundus  uteri  zusammengezogen  und  dann 
wieder  längs  des  Uterus  hinabgleitend  gespreizt,  wodurch  ein  kraftiger  Beiz 
auf  den  Uterus  ausgeübt  wird.  Ist  derselbe  hart,  dann  drückt  man  haupt- 
sächlich mit  dem  Daumenballen,  zugleich  aber  auch  die  Hohlhand  verkleinernd 

»)  Ahlfeld:  Lehrbuch  d.  Gebuitsh.  2.  Aufl.,  1898,  S.  161  und  3.  Aufl.,  19^  "  '^ 
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luf  den  Fimdus  uteri,  und  die  Placenta  wölbt  den  Damm  und  tritt  mit  einem 
Teil  in  die  JSchamspalte.  Jetzt  braucht  in  der  Regel  nicht  mehr  oder  nur 
ehr  leicht  gedrückt  zu  werden,  denn  die  Gebärende  pflegt  meist  durch  An- 
rendang  der  Baucbpresse  die  Geburt  der  Placenta  zu  beenden.^ 
I  F.  von  Winckel  lässt  die  Kreissende  während  jeder  Wehe  mässiger- 
reise  mitpresaen  und  nimmt  eine  manuelle  Expression  erst  nach  2  Stunden  vor. 


^ 


IV.    KompaFative  Zusammenstellung.    Verfassers  Technik, 

tBesiohtigung  der  Naehgeburt. 
Aus  dieser  Auseinandersetzung  der  aktuellen  Hauptmethoden,  in  welcher 
die  Autoren  selbst  habe  sprechen  hissen,  geht  hervor,  dass  diese  Methoden, 
ie  ans  sehr  weit  voneinander  liegenden  Anfängen  entstanden  sind,  doch  in 
hren  modernsten  Modifikationen  auf  verschiedenen  Wegen  sich 
uffallend  genähert  haben.  Alle  haben  sich  der  modenien  physio- 
>gischen  Auffassung  ansüupassen  gewünscht,  alle  haben  sich  nach  den  Grand- 
fcinzipien  der  Leitung  der  Placeniarperiode  —  passive  Überwachung  während 
fer  Lösung,  aktive  Unterstützung  während  der  Austreibung, 
r 6 n n  e s  not i g  i s t ,  u  nd  s  c  h  1  i  e ss  1  i  c h  strenge  A s e pti k  —  verschiedener- 
sise  zu  verhalten  gesucht. 

Sie  erkennen  alle  an,  selbst  die  Ahlfeldsche  Methode,  dass  eine  un- 
renzte,  abwartende  Passivität  während  des  zweiten  Abschnittes  praktisch 
adurchführbar  ist;  sie  erkennen  alle  an,  auch  die  gelinde  Dublin  er-  und 
nioderate  Credesche  Methode,  dass  die  Gebärmutter  in  Ruhe  gelassen 
erden  muss  während  der  Lösung;  und  schliesslich  anerkennen  sie  im  all- 
^meinen,  selbst  einige  französische  Geburtshelfer,  dass  digitale  Mani- 
pulationen intra  vaginam  ohne  bestimmte  Indikation  mit  einer  aaeptiachen 
Uitung  der  Nachgeburtsperiode  nicht  vereinbar  sind, 

f  Wenn  nun  diese  Hauptforderungen  erfüllt  sind,  so  ist,  nach 
kleiner  Auffassung,  auch  eine  jede  Methode  anwendbar,  wenn  aber 
'ie»  nicht   der  Fall  ist,  so  ist  die  Methode  verwerflich. 

Dabei  mag  es  eine  Gesell macksache  sein,  ob  man  die  Cberwachung  wie 
"«  Dublinerschule  durch  ruhiges  Handaufliegen  oder  wie  die  Ahlfeldsche 
lurch  fleissiges  Nachselien  bewerkstelligt,  oder  ob  man  die  Herausbef orderung 
•^r  wirklich  gelösten  Nachgeburt  durch  Pressen  von  den  Bauchdecken  aus 
»ein,  oder  nebenbei  mit  Zuhülfe  eines  gelinden  Ziehens  an  der  Nabelschnur 
nimmt. 

Darum  sind  aucii  alle  vier  Methoden  in  ihren  moderaten  Modifikationen 
wohl  brauchbar. 

Für  eine  richtige   Schätzung  des   komparativen  Wertes  der  Methoden 
besonders  ihre  klinischen  Resultate  von  Bedeutung,    wie  sie  aus  den 
theo  ZusammensteHungen   hervorgehen.     Ich    liefere   hier  eine   kleine 
D»wahl : 

%nch  d«r  OabarUlimfe.  1  M 
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a)  Die  französische  ^Methode  mixte^: 

Nach  Galca^)  wurde  in  der  „Clinique  Baudelocque*  auf 
1000  Geburten  20  mal  (=2«/o)  die  manuelle  Entfernung  der  Pla- 
centa  notwendig. 

Nach  Maygrier«)  fanden  sich  auf  1939  Geburten  142  Fälle  (=  7,32 »ö) 
von  Membranretention. 

b)  Die  Dubliner  Methode: 

Nach  Joseph  Clarke  (loc.  cit.)  wurde  unter  10887  Entbindungen 
dieselbe  Operation  31  mal  gemacht  (=0,30*^/o). 

Nach  M'Clintock  und  Hardy  (loc.  cit.)  56  mal  unter  6634  Fällen 
(=0,90«/o). 

c)  Die  moderate  Credescbe  Methode: 

Do  hm  (loc.  cit.)  hatte  nach  Einführung  der  moderaten  Crede- 
schen  Methode  —  Expression  nach  15 — 30  Minuten  —  nur  4"/i 
Hämorrhagien  und  1  °/o  Membranretentionen  gegen  resp.  21  ^/o  und 
ll°/o,  wenn  die  Expression  innerhalb  1—15  Minuten  folgte. 

Nach  Felsenreich  (loc.  cit.)  war  manuelle  Placentarlösung  nur  in 
0,37  ®/o  und  puerp.  Mortalität  nur  in  0,44  ^/o. 

d)  Die  moderate  abwartende  Methode: 

Nach   Ahlfeld  (loc.  cit.)  kamen  unter  873  Geburten  3  Placent»^ 

retentionen  vor  (=0,34®/o). 
Nach  Zeuschner')  kamen  in  der  Danziger  Entbindungsanstalt  unter 

537  Fällen  9  mal  manuelle  Placentarlösung  vor  (=  1,68  ^/o). 
Nach   Leopold*)  in   der    Dresdener  Klinik  unter   1403  Fällen  H 

Placentaroperationen  (=  0,78  ®/o). 

Eine  lehrreiche  Zusammenstellung  giebt  Stadfeld*)  aus  Kopenhagen^ 
er  hatte  nacheinander  die  abwartende,  die  Credesche  und  die  Dublin^ 
Methode  versucht  und  zwar  jede  Methode  während  mehrerer  Jahre.  Seiflß 
Resultate  waren  folgende: 

für  die  abwartende  Methode:  3®/o  Blutungen  l®/o  Placentarlösungen 
„      „    Credesche  „       2,2  ^  „        0,6  „  „ 

^      „    Dubliner  ^       1,3  „  „        0,8  ;,  „ 

Die  puerperale  Mortalität  war  fast  identisch  =  resp.  0,6,  0,7  und  0,5- 
Zusammenstellungen  zwischen  der  moderaten  C  red  eschen  und  derAhlfeli' 
sehen  Methode  sind  einige  Male  gemacht,  z.  B.  von  A.  Fischer  aus  Slawjanskjs 
Klinik  in  Petersburg  und  von  E.  Baumann  aus  Fehlings  Klinik  in  Hälfe 
Fischers  Zahlen  sind  wie  folgt: 


1)  Th^ae  de  Paris  1897. 

2)  L'Obst^trique.  Nr.  1900. 

3)  Ref.  in  Abi  fei  da  ,  Abwartende  Methode  oder  C  red  Radier  Handgriff?'  1889. 

4)  Verbandlungen  dea  internationalen  Kongreaaea  za  Kopenhagea  1881.  Bd.  E 
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Plaoentarretenüanen  (ganze 
oder  teilweise)   ,     .     .     . 

Nachblutungen 

Abgegangene  Blutmenge  ira 
Durcbschnitt      .... 

Mortalität 

Baumanns  Zahlen  sind: 

Placentarretentiünen  (ganze 
oder  teilweise)  .... 


Crede  =  l,60^'o,   Ahlfeld  =  3,20**/o 
^       =5       „  .         =13     « 


-208  g, 
=  0,0°/o, 


-313  g 
-=0,50* 


;o 


Nachblutungen 
Mortalität    .     . 


.     .    Crede  =  l,20<>/o,   Ahlfeld  =  0,80 '»/o 

.     .  =  0,21  ^  ,         =  0,0    « 

Meine  eigenen  Sympathien  sind  der  gelinden  Üubliner- Methode  zuge- 
tDdt;  ich  habe  sie  seit  20  Jahren  benutzt,  durch  Spiegelbergs  Lehre 
Igeregt.  Ich  erkenne  bereitwillig  die  guten  Seiten  der  übrigen  Methoden 
^ ihren  neueren  moderaten  Formen  an,  ich  finde  aber  doch,  dass  die  Dubliner 
pthode,  so  sufgefasst  wie  Byers  es  thut,  alle  Vorteile  der  übrigen  Methoden 
(Ritzt,  utid  da.ss  ihre  passive  aber  ununterbrochene  manuelle  Überw^achung 
e  beste  Prophylaxis  gegen  Nachblutungen  ist  und  hesser  als  das  von  Zeit 
(Zeit  erneuerte  Nachsehen,  während  sie  zugleich  dem  Uterus  die  nötige 
ibe  lässt  Meine  Statistik  aus  Upsala,  1894—1900,  giebt  folgende  Zahlen*): 
ttention  von  Placenta  oder  Piacentarteilen  =  l,4*'/o,  Morbidität  aus  puerp. 
Jektton  =0,75*^/0,  Mortalität  aus  Infektton  =0,20^'o;  es  ist  zu  bemerken, 
BS  bei  uns  in  Schweden  die  Praktikanten  gewöhnlich  die  Geburten  besorgen 
»  dass  also  ungeübte  Hände  sehr  oft  die  Nachgeburtsperiode  überwachen* 

Meine  Technik  ist  folgende:  Nachdem  der  Kopf  oder  sonstige  vor- 
gehende Kindesteil  bei  Seiteniage  der  Frau  geboren  ist,  wendet  man  sie 
(ßder  in  Ilückenlage  herum ,  fühlt  nach  etwaiger  ümschlingung  der  Nabel- 
|mur  um  den  Hals  und   zieht  eine  eventuelle  Schlinge   über  den  Kopf  her- 

L;  man  witscht  Schleim  aus  dem  Munde  des  Kindes,  eilt  aber  nicht  mit 
eni  Hervorziehen,  wenn  nicht  Zeichen  von  Asphyxie  dazu  drängen  sollten, 
pdern  läss;t  die  nächste  schnell  folgende  Welie  den  Körper  herausschi essen, 
fcon  während  dieses  Heraustreibens  des  Kindeskör}jers  lässt  man  eine  Hand 
den  Bauchdecken  aus  dem  Fundus  herunterfolgen,  während  ein  Assistent 
Kind  empfängt. 

Wenn  das  Kind  lebhaft  schreit  oder  sonst  guter  Kondition  ist^  braucht 
auch  nicht  mit  der  Unterbindung  der  Nabelschnur  zu  eilen,  sondern 
die  Pulsschläge  fast  vollständig  aufhören,  ehe  man  mit  einer  antisepti- 
^en  weichen  Schnur  oder  einem  Gummischlauche  die  Nabelschnur  3 — 4  cm 
fi  Nabel  entfernt  doppelt  unterbindet  und  dazwischen  durchschneidet.  Man 
rkt  auch  die  leicht  hervorgezogene  Nabelschnur  mit  einem  Faden  oder 
er  Klemmpincette  an  der  Vulvagrenze. 


i)  Siimmariak  öfverfiiki  etc*  (Ra{»port  aus  d*  Ob«i  Klin.)  1894—1900.   Uppaala  190L 
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Die  Vulva  wird  gereinigt,  die  Harnblase  mit  Katheter  entleert,  eine 
Sublimatkompresse  wird  vor  den  Introitus  gelegt,  die  Beine  werden  gestreckt 
und  gekreuzt,  eine  frische  reine  Unterlage  wird  unter  das  Becken  geschoben. 
Man  darf  während  dieser  Prozeduren  nicht  vergessen,  die  schwitzende  Frau 
wieder  gut  zuzudecken;  bei  zu  lange  dauerndem  Entblössen  entstehen  leicht 
Abkühlung  und  Frösteln.  Die  Hand  des  Accoucheurs  oder  des  Assistenten 
liegt  beständig  ganz  ruhig  auf  dem  Fundus,  am  besten  so,  dass  die  Hand 
eine  gegen  die  uterine  Längsachse  vertikale  Linie  bildet,  und  so,  dass  der 
ulnare  Rand  in  der  Tiefe  das  Rückgrat  fühlt.  Ohne  diese  vertikale  Stellung 
der  Hand  kann  es  leicht  geschehen,  dass  die  Uterushöhle  sich  mit  Blut  füllt 
und  leise  unter  der  Hand  vorbeigleitend  in  die  Höhe  schwillt. 

Man  darf  —  unter  normalen  Verhältnissen,  wenn  keine  übermässige 
Blutung  da  ist  —  den  Uterus  nicht  kneten  oder  klemmen,  sondern  nur  rohig 
kontrollieren.  Die  Wehen  kommen  und  gehen,  man  hält  die  Hand  passif 
und  unbeweglich  bis  zum  Moment,  wo  man  eine  Form-  und  Höheveränderung 
des  Corpus  uteri  von  oben  beschriebener  Natur  konstatiert  hat :  Fundus  steht 
6 — 7  cm  höher  als  vorher,  das  Corpus  wird  platt  statt  rundUch,  die  Regio 
supra-symphysaria  wird  kugelig  ausgebuchtet;  gleichzeitig  ist  der  Teil  der 
Nabelschnur,  der  ausserhalb  der  Vulva  liegt  oder  hervorgezogen  werden  kann, 
um  15 — 17  cm  mehr  heraustreten. 

Jetzt  darf  man  während  einer  Wehe  die  Frau  mitpressen  lassen  oder 
als  Ersatz  der  vielleicht  ungenügenden  Bauchpresse  mit  der  Hand  einen 
kräftigen  Druck  auf  den  Fundus  in  der  Richtung  der  Beckenachse  ausüben 
—  man  hüte  sich,  die  Ovarien  zu  klemmen.  Sollte  die  Placenta  nicht  gleich 
in  der  VulvaöflFnung  erscheinen,  so  wartet  man  noch  ein  paar  Wehen  ab, 
ehe  man  den  HandgriflF  wiederholt.  Bei  diesem  Druck  soll  man  eine  eventuelle 
übergrosse  Anteflektion  des  Corpus  uteri  durch  eine  leichte  Hebung  auszu- 
gleichen versuchen,  die  Knickung  zwischen  Corpus  und  Cervix  kann  möglicher- 
weise die  Membranen  festhalten.  Eine  gelinde  Streckung  der  Nabelschnur 
ist,  wenn  auch  nicht  ganz  schulgerecht,  jedoch  sicherlich  während  dieses 
Abschnittes  der  Periode  sehr  unschuldig. 

Wenn  die  Placenta  in  der  VulvaöflFnung  erscheint,  empfängt  und  stützt 
man  sie  mit  der  freien  Hand  oder  sonst,  wenn  sie  sehr  gross  ist,  verlässt 
man  den  Griff  um  den  Fundus,  umfasst  sie  mit  beiden  Händen  und  zieht 
sie  vorsichtig  hervor;  wenn  die  Eihüllen  etwas  widerspenstig  sind  und  nicht 
gleich  folgen  wollen,  pflege  ich  den  alten  (von  Jakobs  in  Gent  1785  ein- 
führten) Handgriff  vorzunehmen :  d.  h.  den  Mutterkuchen  in  die  Hüllen  ein- 
zuwickeln und  Torsionen  vorzunehmen,  wodurch  der  membranöse  Strang  ge- 
dreht und  folglich  haltbarer  wird;  will  sich  ein  Querriss  in  den  Membranen 
zeigen,  muss  man  mit  dem  Drehen  aufhören;  man  fasst  dann  am  besten  mit 
einer  breiten  Komzange  den  Membranstrang  oberhalb  des  Querrisses  und 
setzt  so  das  Ziehen  oder  Drehen  von  hier  aus  fort. 

Die  Überwachung  des  Fundus  wird  dabei  durch  einen  Gehülfen,  die 
Hebamme  oder  die  Wärterin,  besorgt. 


BeslclitigaDg  der  Nachgeburt. 
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Bei    Zwillingggeburten    ist    es    besonders   notwendig,    den    Nabelstraog 
doppelt  zu  unterbinden,   weil   sonst  Verblutung  des  zweiten  Kindes  durch 

EQ  Strang  des  ersten  folgen  kann. 
Besiclitigung  der  Nachgeburt 
Unmittelbar  nach  ihrem  Hervortreten   wird  die  Nachgeburt  untersuclit 
d  auf  ihre  Vollständigkeit  geprüft,   sowohl  was  die   Kotyledonen    als  die 
Membranen  anbelangt.     Man  thot  dies  am  besten  durcli  Flottieren  der  Nach- 
geburt unter  Wasser  oder^  die  Membranen  betreflfend,   mit  Hülfe  von  durch- 
eilendem   Licht.      Zuerst    wird    die    maternelle   Fläche   und   besonderB  ihre 
Rander  besichtigt,  um  eventuelle  Defekte  zu  finden.      Die  Randdefekte   sind 
gewöhnlich  am  leichtesten  zu  erkennen,   schwieriger  die  Defekte  von  Neben- 
placenten  und  die  seltenen,  ausgebreiteten  Flächendefekte,    Bei  einer  zurück- 
gebliebenen Nebenplacenta  findet  man  das  Chorion  auf  einer  grösseren  Fläche, 
feiner  Deciduabekleidung  beraubt,  was  sich  unter  Wasser  durch  die  Abwesen- 
heit   von    riottierenden    rudimentären   Yillosi täten    und    beim    durchfallenden 
Licht  durch  die  umschriebene  lokale  Dünnheit  der  Membranen  kennzeichnet; 
ich  sieht  man  durchgerissene  Gefässo,    vom  Rande  der  Hauptplacenta   aus- 
übend,  frei  in  den  Membranen  enden.     Es   kann   doch  zuweilen   schwierig, 
fast  unmöglich  sein,  solche   falsche   oder  Nebenplacenten   (Plac.  spuriae, 
succenturiiitae)  zu  erkennen.     Es  kann  vorkommen,   dass  sie  keine  Ge- 
Bverbindung  mit  der  Hauptplacenta  haben,  sondern,  z.  B.  hei  velamentöser 
Bertion,  Blut  direkt  aus  den  Nabelschnurgefässen  erhalten. 

Das  Zurückbleiben  von  ausgebreiteten  dünnen  Flachenpartien  ist  zwar 
&hr  selten,  kann  jedoch  bisweilen  eintreften  und  ist  nussenirdentlich  schwierig 
erkennen.  Dann  ist  die  maternelle  Flache  on^ewühnlich  rauh,  uneben 
id  wie  zerfetzt  und  ist  nicht  überall  von  dem  regelmässigen,  dünnen  kon- 
tinuierlichen, grau-  oder  gelbkörnigen  Lager  bekleidet,  das  aus  der  kom- 
nakten  Zellenschicht  der  Decidua  besteht.  Dann  fehlt  auch  meistens  die 
peciduale  und  teilweise  auch  die  chorionale  Hülle  der  Membranen.  Dieses 
Ereignis  ist  aber  sehr  schwierig  von  einem  mehr  unschädlichen  Zurückbleiben 
der  Hüllen  zu  unterscheiden. 

Der  normale  Tlatz  der  Trennung  zwischen  Gebärmutterwand   und  l^la- 

centa  ist  ja  sehr  verschieden  aufgefasst,  wie  schon  früher  erwähnt  ist.     Eine 

«Trennnngslinie,  die   fötalwärts   von  der  kompakten  Schicht,   also  im  Gebiet 

■er  intervitlosen  Rüume  innerhalb  der  Placenta  foetalis,  verläuft,  muss  meiner 

■letiiung  nach  als  entschieden  pathulogisch  aufgefasst  werden,  sie  lässt  zuviel 

schwammiges  Gewebe  zurück  und  kann  gefährliche  Folgen   nach  sich  ziehen. 

Nach   Besichtigung  der   Nachgel>uri   werden    die   Genitalien    der   Frau 

gereinigt,   Rupturen  und  Risse  des  Perineums   und  Introitus  zugenäht,    eine 

gut  passende  Binde    um   den  Leib  befestigt  und  schliesslich   die  Wöchnerin 

in  ein  erwärmtes  Bett   liinübergebracht,    um   die  nötige  Ruhe   zu   geniessen. 

Dodi  erst  eine  Stunde  nach  Beendigung  der  Gehurt  darf  der  Geburtshelfer 

die  Wöchnerin  verlassen. 
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Die  Litteratur  findet  aich  im  ftbrigon  fast  vollständig  in  dem  Abschnitt  »Mehr- 
>be  Schwanger  sc  bafi'^  angegeben  und  wird  Raumes  halber  hier  nicht  wiederholt, 
ige  Litieraturbinwet&e  sind  den  Absätzen:  Piacenta  praevia  und  Eklampsie  bei  Zwillingen 
ondert  beigegeben. 

Über  die  Diagnose  der  mehrfachen  Schwangerschaft  und 
re  Bedeutung  für  die  Leitung  der  Schwangerschaft  und  Ge- 
rt, über  die  Lage  der  Eier,  über  den  vorzeitigen  Geburtseintritt 
i  Mehrungen  siehe  Abschnitt:  Mehrfache  Schwangerschaft. 
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I  Die  Lage  der  Mehrliuge  bei  der  Geburt. 

Aus  den  Statistiken  von  Collins,  Mc.  Clintock,  Arneth,  Späth, 
it,  Kleinwächter^  Reuss,  P.  Strassmann  und  seinen  eigenen  (Kgl. 
ftrite)  stellt  Leonhard  folgende  Tabelle  auf: 

Lage  des  L  Zwillings        Lage  des  IL  Zwillings 

Schädeltäge  Schädeltage 

Schädellage  Beckenendlage 

Beckenendlage  Schädellage 

Beckenendlage  Beckenendlage 

Schädellage  l^uerlage 

Querlage  Schätlellage 

Beckcnendlage  tiuerlage 

Querlage  Beckenendlage 

Querlage  Querlage 

Summa  1840  100,00 

Bei  Zwillingen  ist  aüi  häufigsten  die  doppelte  Schädellage  —  doch 
Tagt  ihr  Anteil  nach  Leonhard  (s.  o.)  nur  ca.  ^/s  aller  Fälle  ^=  38,53; 
folgt  diejenige  Kombination,  bei  der  die  L  Frucht  in  Schädel-,  die  IL 
Beckenendlage  geboren  wird;  etwas  seltener  ist  die  umgekehrte  Kombi- 
tion.  Die  nächstbäufige  ist  eine  Frucht  in  Schädel-,  die  andere  in  Quer- 
le.  Meist  fällt  der  IL  Fruclit  die  Querlage  zu.  Zwei  Beckenendlagen 
d  verhältnismässig  selten.  Die  Querlagen  der  I.  Frucht  bilden  Ausnahmen 
1  sind  meist  mit  Längslagen  der  IL  verbunden.  Doppelte  tiuerkgen  kommen 
derbin  noch  in  etwa  1  "  o  der  Fälle  vor. 

Nach  Kleinwächter  (899  Zwillingspaare)  fanden  sich 

Schädellage  Steisslage  Querlage 

69,58  0/0  25,25^/0  5,17 '»/o 

_Nach  Leonhard  (920  Paare) 

57,16  Vo  36,03  'Vo  6,81  «/a 
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Ijage  der  Mehrlinge  zu  einander.  —  Lagewechsel  anter  der  Gebart. 


Nach  Verf.  (442  Paare) 

Scbädellagen  Beckenendlagen  Querlagen 

464  =  64,25  ^/o  291  =  32,5  ^/o  129  =  13,25  «/o 

Bei  diesen  Zahlen  ist  allerdings  zu  berücksichtigen,  dass  wegen  Steiss- 
und  Querlage  die  ärztliche  Hülfe  öfter  in  Anspruch  genommen  wurde. 

Wenn  wir  die  Stellung  der  Fruchtachsen  zur  Uterusachse  betrachten, 
so  findet  sich  am  häufigsten  Längslage  beider  (74—89,9  °/o),  seltener  eine 
Längs-  und  eine  Querlage  (9,6—23,8  ®/o),  ausnahmsweise  doppelte  Querlage 
(0,33—1,35  o/o). 


Beide  ZwUlinge 
in  Längslage 


1  Fracht  LLängs- 
1  in  Querlage 


Beide  Zwillinge 

in  Qaerlage 

o/o 


Nach  Eleinwächter 
,f     Leonhard 
,,     P.  Strassmann 


899  Fälle 
426      , 
442  =  100 


89,99 

87,09 

320  =  74,85 


9,68 

12,21 

115  =  23,80 


0,33 

0,7 

7  =  1,85 


Bei  Zwillingen  verhält  sich  die  Häufigkeit  der  Schädellage  beim  L  Zwilling 
zu  der  beim  11.  Zwilling  wie  3 : 2. 

Die  häufigste  Kombination  bei  doppelter  Schädellage  ist 
I     I.  Schädellage    II  11.  Schädellage 
nächstdem  I  II.  „  II    I.  „ 

nicht  viel  seltener  ist    I     I.  „  II    I.  „ 

Ausnahmsweise  kommen  beide  in  IL  Schädellage  zur  Welt. 

Auf  die  Lage  der  Frucht  im  Uterus  zurückbezogen  ergeben  mithin  diese 
statistischen  Aufstellungen  folgendes:  Am  häufigsten  liegen  sich  die 
Bauchseiten  der  Früchte  gegenüber  und  meist  tritt  der  über  der  linken 
Beckenhälfte  befindliche  Kopf  ein  und  wird  zuerst  geboren;  der 
über  der  rechten  Beckenhälfte  befindliche  folgt  in  II.  Schädellage.  Wenn 
dieser  aber  zuerst  tief  tritt,  so  ergiebt  sich  die  zweithäufigste  Kom- 
bination. Wo  die  beiden  Früchte  in  derselben  Lage  geboren  werden,  da 
liegen    sie    nicht    gegenüber,    sondern    hintereinander    (also     bei    doppelter 

I.  Schädellage  sehen  beide  Rücken  nach  links).  Ähnliches  gilt  für  die 
Steisslage. 

Eine  Lageveränderung  des  II.  Zwillings  unter  der  Geburt  hat  Ahl- 
feld unter  44  Zwillingsgeburten  8  mal  beobachtet,  darunter  auch  Drehung  ans 

II.  in  L  Schädellage.  Die  Umwandlung  einer  Quer-  in  eine  Längs- 
lage ist  häufiger  als  das  umgekehrte,  doch  ist  auch  beobachtet,  dass  bei 
Längslage  beider  Früchte  nach  der  I.  Geburt  das  zweite  eine 
Querlage  einnimmt  (vergl.  Abschnitt:  Querlage  bei  Mehrlingen). 


"WelieDthäiiglceit  tißd  Eihaattiss  bei  dor  melirfacfaeo  Gebort. 
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Weheiitlmtigkeit  —  Eihantris^  —  Gebiirtsdaurr. 

Die  Ercif fnungsijeriode:  Schwache  Wehen  in  der  Eröffnungs- 
periode —  primäre  Wehenschwäche  —  ist  bei  Mehrungen  häutig.  Ursache 
ist  einmal  die  Überdehnung  der  (iebärmiitter.  welche  vergebliche  Anstrengungen 
2U  wirksamen  Zusammenziehungen  macht.  Auch  wird  der  vorliegende  Kindes- 
teil nicht  durch  einen  von  allen  Seiten  gleichmässigen  Druck  vorwärts  be- 
fordert. V.  W^  i  n  c  k  e  1  ist  der  Ansicht ,  welcher  K 1  e  i  n  w*  ä c  h  t  e  r  allerdings 
entgegentritt,  dass  die  zweite  Frucht  die  erste  hemmen  könnte.  Das  ist  aber 
wohl  nur  so  aufzufassen,  dass  durch  das  Vorhandensein  eines  zweiten  Eies 
die  Kraft  des  sich  kontrahierenden  Uterus  gewissermassen  zerlegt  wird. 

Die  Wehen  sind  oft  ausserordentlich  schmerzhaft  Die  Eröffnung  und  das 
Tiefertreten  der  ersten  Eiblase,  welclie  oft  schon  14  Tage  zuvor  in  dem  geöffneten 
Muttermunde  fühlbar  ist,  dauern  längen  Statt  Umschläge  und  Narkotica  zu 
verordnen,  ist  es  richtig,  hier  die  Blase  xu  s])r engen,  (iar  nicht  selten  muss 
dies  bei  etwa  schon  f  ü  n  f  M  a  r  k  grossem  Muttermund  au sgef ührt  werden . 
Gelingt  es  nicht  mit  dem  Finger,  so  kann  man,  besonders  bei  wenig  wasser- 
haltigem Eisack,  sich  eines  Instrumentes  bedienen  (starke  Stricknadel 
oder  Kugelzange,  die  natürlich  ..gedeckt^^  geführt  werden  müssen).  Mit  dem 
Abflnss  des  Fruchtwassers  fühlt   sich  die  Kreissende  erleiclitert.     Die  W'^ehen 

■  werden  kräftiger  und  weniger  schmerzhaft^   der  vorÜegende  Teil   tritt  tiefer 
^pmd  die  Erweiterung  geht  schneller  vorwärts. 

^  Auch  in  der  Aiistreibungsperiode  sind  schwache  und  unwirksame 

Wehen  häufig,  einmal,  weil  mir  ein  Teil  der  Wehenkraft  der  Achse  de.s  Kindes 
zu  gute  kommt,  und  die  Mutter  wegen  der  Ausdehnung  des  Leibes  wenig  im 
Stande  ist  mitzupressen.  Plin  so  verlängerter  Geburtsverlauf  erfordert  durch 
Gefahrdung  des  kindlichen  uder  auch  des  mütterlicben  Betindens  nicht  selten 

Idie  künstliche  Beendigung  der  ersten  Geburt. 
Schnell  erfolgt  die  zweite  Geburt,  eventuell  die  dritte,  nicht  selten 
in   den   Eihäuten   und   in   günstigem   Falle  die   vollständige   Nachgehurt.     Es 
kann   aber  auch  nach  der  ersten  Geburt   ein  volistäodiger  Wehenstili- 
stand  eintreten  (s.  n.J. 

^^P  Der  Etliaiitrigs 

■  fand  nach  Kesinelli   in  43  Fällen  beim  L  spontan  26 mal  und  zwar  5 mal 

■  jm  Anfang  der  Geburt ^  1  mal  bei  vorgeschrittener  Erweiterung^  20  mal  bei 
vollständiger  Erweiterung  statt;  künstlich  17  mal  und  zwar  2 mal  im  Anfang, 
15  mal   bei   vollständiger   Erweiterung;    beim  IL    spontan    llmal,    künstlich 

B  32  mal. 

Über  Verblutung  bei  Insertio  velamentosa  siehe  Abschnitt:    Mehrfache 
—  Schwangerschaft. 

I  Die  zweite  Blase   pflegt  erst   einige  Zeit  nach  der  Geburt  des  ersten 

zu  springen,    weil  der  Uterus  nach    der   ersten  Geburt  einen  Stillstand   der 
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Wehenthätigkeit  aufweist.    Deswegen  wird  häufig  hier  das  Fruchtwasser  künst- 
lich abgelassen  (s.  u.). 

Da  ich  unter  50  Fällen  von  Wehenschwäche  nach  der  Geburt  des! 
25  mal  Querlage  der  ü.  Frucht  feststellen  konnte,  so  dürfte  diese  wohl  eine 
Erklärung  dafür  abgeben,  geradeso  wie  die  Wehen  bei  Querlage  des  Einlings 
schwach  zu  sein  pflegen.  Hierin  ist  ja  übrigens  ein  gewisser  Vorteil  zu  erblicken, 
da  für  die  Querlage  ärztliche  Hülfe  noch  rechtzeitig  gerufen  werden  kann. 
Vielleicht  ist  aber  auch  die  Wehenschwäche  die  Ursache,  dass  der  Übergang 
der  Querlage  in  die  Längslage,  der  Lagenwechsel  (Ahlfeld),  nicht  stattfindet. 
Bei  Schädellage  (10  mal)  und  auch  bei  Beckenendlage  (14  mal  [1  mal  mit 
Hydramnion])  ist  Wehenschwäche  entschieden  seltener.  Auch  Hydramnion  der 
n.  Frucht  oder  stärkere  Entwickelung  des  IL  Zwillings  (8  mal),  ungünstige 
Einstellung  (1  mal  Steisslage)  können  mit  an  der  Wehenschwäche  schuld  sein. 
Gelegentlich  führt  der  starke  Rumpf  eines  Akardius  eine  mehrstündige  Ver- 
längerung der  Geburt  herbei. 

Hier  abzuwarten  ist  falsch,  denn  die  verlängerte  Geburt  bringt  dem 
Kinde  Gefahr,  oft  genug  treten  Lidikationen  zu  operativen  Eingriffen  ein,  wie 
ich  aus  folgender  Tabelle  belegen  möchte. 

Von  den  50  IL,  Früchten  bei  Wehenschwäche  nach  der  Gebart  des  ersten  wurden 
12  =  24<>/o  tot  geboren. 

Gewendet  worden  25  bei  Querlage, 

6  bei  Schädellage, 

1  bei  Nabelschnurvorfali;   7  von  diesen  32  kamen  tot  zur  Welt 

Extrahiert  wurden  12  bei  Beckenendlage  (1  t)i  ferner  der  Akardios  mit  Mazeux- 
scher  Zange. 

Mit  der  Zange  entwickelt  wurden  2  (1  f)* 

Exprimiert  1. 

Spontan  geboren  wurden  nur  2  (!). 

Der  Zeitunterschied  zwischen   der  Geburt  des  ersten  und  des 

zweiten  Zwillings. 

Die  zweite  Geburt  erfolgte  in  70  klinisch  beobachteten,  spontanen  Fällen 
innerhalb  10  Minuten  bis  3  Stunden,  durchschnittlich  in  28  Minuten  (siehe 
folgende  Seite) ;  nach  Hugenberger  und  C o  1 1  i n s  betrug  dieser  Zeitabschnitt 
V«  Stunde;  nach  Siebold  V*  Stunde.  In  54  operativen  Fällen  betrag 
die  Zeit  10  Minuten  bis  13  Stunden;  im  Durchschnitt  45  Minuten  (s*  Tabelle 
folgende  Seite).  Rechnet  man  alle  Fälle  zusammen,  so  ergeben  sich 
36  Minuten.  Es  sind  dies  ausschliesslich  klinische  Beobachtungen,  bei  denen 
also  nach  strengen  Grundsätzen  gehandelt  wurde.  In  der  Poliklinik,  wo 
oft  erst  für  die  zweite  Geburt  der  Arzt  gerufen  wird,  dauert  die  Zeit  natür- 
lich länger. 

Im  einzelnen  vergingen  bei  70  klinischen  Fällen  von  der  Geburt  des 
I.  bis  zur  Geburt  des  II.  Zwillings  bei  spontanem  Verlauf: 
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31  X  10  Minateo 

16X15        „ 

9X30       „ 

4X45        „ 

4x1  Stunde 

4x2  Stnnden 

1X2'/.    „ 

1X3 

70  aaf  2000  Minaten  «  darchschnittlich  28  Minaten. 


Bei  53  operativen  Geburten  erschien  der  2.  Zwilling: 
24  X  nach  10  Minaten 


15  X 

15        „ 

5X 

20        „ 

6X 

30        „ 

ix 

1  Stunde 

ix 

2'/>  Stnnden 

ix 

11 

IX 

13 

54  aaf  2395  Minaten  =  darchschnittlich  45  Minaten. 

Bei  Wehenschwäche  nach  der  ersten  Geburt  vergingen: 
bis  1  Std.  8  mal  bis  10  Std.  1  mal 


2 

7J 

7 

3 

5? 

11 

4 

7> 

5 

5 

J? 

4 

6 

., 

5 

7 

«^ 

2 

11 

2 

12 

1 

15 

2 

23 

1 

30 

1 

Eine  Mutter  starb.  Sie  war  erst  15  Stunden  nach  der  Geburt  des  ersten 
villings  zur  Anstalt  geschickt  worden. 

Eine  gesande  YIp.  Schwangerschaft  angestört.  Lebendes  Mädchen.  Bei  der  ünter- 
chang  nach  17  Standen  Muttermand  aaf  fünf  Markgrösse  zusammengezogen.  Die  Fracht, 
I  vorher  quer  gelegen  haben  soll,  in  Vorderhauptsstellung.  Die  Kreissende  ist  etwas  anruhig; 
tene,  wenig  kräftige  Wehen.  Nach  weiteren  12  Stunden  gesteigerte  Unruhe,  Gyanose, 
emnot,  akates  Langenödem.  Eilige  Wendang.  Toter,  kräftiger  Knabe.  Aderlass.  Analeptika 
rgebens.    Tot.     Keine  Sektion. 

Parott  extrahierte  36  Standen  nach  der  ersten  Geburt  den  zweiten  Zwilling.  Die 
eissende  war  durch  die  protrahierte  erste  Gebart  erschöpft.  Sie  hatte  zwei  starke  FrQchte 
tragen.    Dies  wird  als  Ursache  der  Wehenschwäche  angegeben. 

Ich  halte  es  hiernach  für  durchaus  berechtigt,  den  zweiten 
lasensprung  bei  Wehenschwäche  ungefähr  V2  Stunde  nach 
3r  ersten  Geburt  vorzunehmen,  da  nunmehr  die  Normalzeit  für  die 
ontane  Geburt  überschritten  ist.  Eine  Aufgabe  fällt  der  zweiten  Blase  nicht 
öbr  zu;  der  Muttermund  ist  vollständig  erweitert.  Auch  beim  Einling 
auchen  wir  mit  den  Blasensprengen  hier  nicht  zu  zögern.  Wenn  wir  abwarten, 
Strien  wir  nur  auf  Gefahren  für  Kind  oder  Mutter,  denen  wir  durch 
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einen  heutzutage  wohl  bedeutungslosen  Eingriflf  vorbeugen  können!,  wie  es 
der  künstliche  Blasensprung  ist  (s.  auch  unter  Behandlung  der  Gebort 
des  zweiten  Zwillings). 

Damit  soll  keineswegs  der  sofortige  Blasensprung  nach  der 
ersten  Geburt  empfohlen  werden,  der  wiederum  durch  zu  schnelle  Entleerung 
der  Uterus  Gefahren  birgt. 

Die  Dauer  der  mehrfachen  Geburt  überschreitet  selten  die  Zeit  der 
Einlingsgeburt  und  übersteigt  nur  in  einer  geringen  Zahl  von  Fällen 
24  Stunden )  die  ErÖffnungszeit  kann  allerdings  durch  Wehenschwäche  (s.  o.) 
ausgedehnt  werden,  die  Austreibungszeit  ist  bei  der  Kleinheit  der  Früchte  eher 
kürzer. 

Wenn  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  der  I.  Fötus  mit  der 
I.  Placenta  geboren  worden  ist,  so  kommt  es  vor,  dass  die  Schwangerschaft 
des  IL  sich  noch  länger  hinzieht.  Ist  also  die  erste  Frucht  nicht  genügend 
entwickelt,  besteht  keine  Hämorrhagie  und  sind  Mutter  und  zweite  Frucht 
in  gutem  Befinden,  so  könnte  es  in  so  seltenen  Fällen  gerechtfertigt  sein, 
eine  Weiterentwickelung  der  Schwangerschaft  abzuwarten.  Doch  pflegt  diese 
Hoffnung  meist  trügerisch  zu  sein. 

Ich  habe  niemals  Gelegenheit  gehabt,  nur  die  Diagnose  des  zurückbleiben- 
den IL  Zwillings  bei  Aborten  zu  stellen.  Von  26  Zwillingsfehlgeburten  (bis  zum 
6.  Monat  und  einer  Drillingsgeburt)  der  kgl.  Üniversitäts-Frauenklinik  wurden 
bei  21  beide  Früchte  ausgestossen.  In  den  übrigen  5  wurde  die  Diagnose 
auf  Retention  der  Frucht  nicht  ohne  weiteres  gestellt,  denn  die  äussere 
Untersuchung  blieb  ungewiss.  Erst  bei  Ausräumung  der  I.  Placenta  wurde 
das  Vorhandensein  eines  zweiten  bezw.  eines  zweiten  und  dritten  Kindes 
konstatiert.  In  dem  einen  diagnostizierten  Fall  hatte  man  eine  noch 
intakte  zweite  Eiblase  gefühlt  und  wartete  ab.  48  Stunden  nach  Auss- 
tossung  der  ersten  Frucht  begann  die  Mutter  zu  fiebern.  Der  Cervikalkanal 
war  noch  für  3 — 4  Finger  durchgängig;  es  wurde  daher  die  Ausräumung 
vorgenommen.  Ich  würde  raten  nach  Abgang  einer  Frucht,  wenn  das 
Vorhandensein  einer  zweiten  sichergestellt  ist,  auf  ihre  Erhal- 
tung zu  verzichten,  denn  es  gelingt  fast  nie,  sie  zu  retten. 

Ahlfeld  hat  in  Leipzig  eine  Frafi  entbunden,  die  5  Monate  vorher  in 
Halle  abortiert  hatte. 

Auch  Maygrier  schildert,  dass  nach  Abort  einer  Frucht  die  Schwanger- 
schaft der  anderen  Frucht  nicht  unterbrochen  wurde. 

Ein  Unterschied  von  vielen  Tagen  zwischen  erster  und  zweiter  Geburt 
wird  bisweilen  angegeben  (Litteratur  Ahlfeld,  Maygrier,  Depaul,  R 
Tarnier  und  Chantreuil,  Carson,  Rincot,  Parott,  Birot).  (Kritik 
älterer  Fälle  siehe  bei  Kl  ein  Wächter.) 

In  Warrens  Fall  wurde  ein  Fötus  im  füuften  Monat  ohne  Placenta  aasgestossen 
und  die  Schwangerschaft  nicht  unterbrochen.  Sie  endete  mit  der  Geburt  einer  lebenden 
Frucht.    An  der  normalen  Placenta  fand  sich  eine  veränderte  Partie,  wie  ea  die  Placentea 


DrilliDg^^geburt ;  Lage  der  Früchte. 


1279 


f  Papyracei  zu  sein  pftegen»  Da  nur  die  Mutter  den  Fötus  gesehen  hat,  tat  d^r  Fall 
iii  einwatidafrei.     Die  veränderte  Partie  könnte  ein  Eandinfarkt  gewesen  sein. 

Birot  sah  bei  einer  Zwillingsgeburt  11  Tage  Zwiscbenzeit  zwischen  erster 
id  zweiter  Geburt;  zwei  Eier.     Beide  Früchte  waren  fast  gleich  schwer. 

I  Im  Falle  von  Carson  waren  44  Tage  Pause  zwischen  der  Geburt  zweier  lebender 
Idchen.  Nach  Kineo t  wurde  erst  mit  sieben  Monaten  ein  Knabe  gehören,  der  nach  drei 
Igen  starb,  Zb  Tage  später  kam  in  Fuaslage  der  zweite  Knabe»  der  während  der 
iraktion  zn  Grunde  ging. 

Bei  476  Zwillings-Entbindungen  trat  es  übrigens  nur  3  mal  ein,  dass 
f  Fruchtanhänge  vor  der  Geburt  des  zweiten  ausgestossen  wurden  (s.  u,). 
I  handelt  sich  dann  natürlich  um  getrennte  Placenten.  Bei  Entwickelung 
?  zur  annähernden  Reife  ist  es  —  wie  bereits  auseinander  gesetzt  ist  — 
rkehrt,  überrnässig  zu  warten. 

An  merk.    Dass  ein  längerer  Zwischenraum  zwischen  der  Gebart  der  einzelnen  Mehr- 
ke  jedenfalls  nicht  als  Beweis   für  Cberfnichtung   herangezogen   werden   kann,  ist  oben 
afcz  „Mehrfache  Schwangerschaft"  erörtert  worden. 


r 


ril!in|i:s^eburton,    Lage  der  l)rilliii|?c  —  Dauer  niiil  Verlauf  der 

Geburt* 

Von  33  Früchten  bei  11   Drillingsgeburten  {eigene  Statistik)  kamen  16 
[Schädel-,  15  in  Beckenend-  und  2  in  Querlage, 

3  mal  kamen  alle  3  Früchte  in  Schädellage,  3  mal  in  BeckcnenJlage. 
Der  erste  Drilling  war  an  den  beiden  Querlagen  nicht  beteihgt, 
F'ür  135  Drillinge  (Saniter  und  Mirabeau)  waren 


Allgemeiner  Durchschnitt 
dagegen  nach  v.  W  i  n  c  k  e  1 

96,00  "/o 
3,60  Vo 
0,56  o/o 


Idie   Lagen: 

Schüdellage  54,08  «^/o 

Beckenendlage  42,96  ^o 

Schief-  oder  Querlage  2,96  "/o 

I  wurden  geboren  3  Kinder     in  Schädellage  — 

I  3        ^  ^    Beckenend liige  = 

^^^^  2        „  ^   Schädellage,  1  Beckenendlage     = 

^^B  1  Kind 

^^^^H  je  1      ^      in  Scliädel-,  Beckenend-  u,  Schief  läge  = 


45  Fälle 

Die  Kom- 


I       Querlagen  kamen  nur  beim  dritten  Drilling  zur  Beobachtung, 
pation  Schädellagen  und  Beckenend  lagen  ist  die  häufigste. 

I  Bei  Drillingen  endigte  die  Geburt  des  ersten  Kindes  meist  spontan, 
Öirend  beim  zweiten  und  dritten  Kunsthülfe  häufiger  wird.  Für  die  Leitung 
f  Geburt  sind  dieselben  Grundsätze   massgebend  wie   bei  Zwillingen  (s.  u,). 

I  Die  Dauer  der  Drillingsgeburt  weicht  mit  12,5  Stunden  im 
Kttel  von  der  Norm  nicht  ab  (Saniter). 
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Bei  Drillingen  betrug  die  ErÖffnungszeit  bei  zwei  Primiparen  18—24 
Stunden,  bei  den  Multiparen  nur  wenige  Stunden.  Die  Austreibung  des  ersten 
nahm  eine  Stunde  durchschnittlich  in  Anspruch.  Der  zweite  Drilling  kam 
(11  Fälle,  Verf.): 

6  mal  in     ^U  Stunde 

1    „  nach  IV«  Stunden 

1  .  .  8^'«  ■  , 
Die  Pause  zwischen  erstem  und  zweitem  Drilling  betrug  nach  Saniter 
durchschnittlich  bei  24  Fällen  37  Minuten;  die  Pause  zwischen  dem  zweiten 
und  dritten  Kind  24  Minuten  (hier  wurde  allerdings  öfter  Kunsthülfe  an- 
gewandt). Selten  vergehen  Stunden,  niemals  Tage  oder  Wochen.  Die  höchsten 
Pausen  betrugen  einen  halben  Tag. 

Das  dritte  Kind  wurde  einmal  nach  einer  halben  Stunde  extrahiert, 
sonst  stets   innerhalb    der  ersten  Viertelstunde   geboren  und  zwar 

4  mal  spontan 
4   „     durch  Wendung 
2   „         „      Extraktion  (Verf.). 

Die  Leitung  der  mehrfachen  Geburt. 

Allgemeine  Operationshäufigkeit. 

Die  meisten  Zwillingsgeburten  verlaufen  für  beide  Kinder  ohne  Kunst- 
hülfe, dann  folgen  die  Fälle,  in  denen  das  erste  ohne,  das  zweite  mit  Knnst- 
hülfe  geboren  wird.  An  dritter  Stelle  stehen  die  für  beide  Zwillingskinder 
operativen  Geburten,  und  recht  selten  ist  es,  dass  das  erste  mit,  das  zweite 
ohne  Kunsthülfe  zur  Welt  kommt. 

Die  Operationshäufigkeit  der  klinischen  Zwillings-Geburten  berechnete 
E.  Martin  auf  ungefähr  30  Wo  für  die  Jahre  1860—66  an  der  Berliner  Univ.- 
Frauenklinik.  Genau  dieselbe  Ziffer  fand  ich  für  die  Jahre  1876—88  an 
derselben  Anstalt.  E.  Martin  nahm  an,  dass  Zwillinge  die  doppelte  Operations- 
frequenz haben  wie  die  Geburten  überhaupt  (15  Wo).  Ähnlich  bestimmte  Reuss: 
sämtliche  Geburten  7,8%,  Zwillinge  14,29  Wo.  Klinik  und  Poli- 
klinik der  Berliner  Anstalt  ergaben  zusammen  für  950  Früchte: 

spontan    geboren  60,94  *^/o 
operativ   geboren  39,05  ®/o. 

Der  erste  Zwilling  hat  eine  allgemeine  Operationsfrequenz  von  27,58  ^'o, 
der  zweite  von  50,52  Wo. 

Für  die  Leitung  der  Geburt  des  ersten  Zwillings  sind  folgende 
Punkte  von  Bedeutung: 

1.  Etwas  häufigere  Anwendung  des  Blasensprengens  zur  Wehen- 
anregung (s.  oben). 


Leitung  äer  Gebart  des  «raten  Zwilttngs. 


2.  Einschränkung  der  Wendung  bei  Schädellage  (siehe  Abschnitt 
lädellage  und  enges  Becken  bei  Mehrungen)* 

3.  Mindere  Bedeutung  des  Vorfalles  der  Gliedmassen  (vergl.  den 
n  Abschnitt). 

4.  Gutes  Unterbinden  der  ersten  Nabelschnur,  damit  sich  nicht 
i  Anastomosen  die  zweite  Frucht  aus  der  ersten  Schnur  verblute. 

Die  Nabelschnur  des  ersten  darf  nur  zwischen  zwei  sorgfältig  geknoteten 
terbindungen  durchschnitten  werden,  denn  infolge  des  dritten  Kreislaufes 
m  der  zweite  durch  die  erste  Nabelschnur  einen  töttichen  Blutverlust 
siden.  (Siehe  Absatz  Mehrfache  Schwangerschaft:  „Die  Gefässver- 
idungen  der  eineiigen  Zwillinge^.) 

Es  empfiehlt  sich  das  Ende  der  ersten  Schnur,  in  Watte  gehüllt,  auf 
I  Bauch  der  Frau  zu  legen,  wo  es  leicht  betrachtet  wenlen  kann.  Liegt 
Schnur  zwischen  den  Beinen  der  Frau,  so  ist  sie  einmal  leichter  Ver* 
•einigungen  ausgesetzt  und  bei  späterem  Eingehen  schwerer  zu  reinigen  (s.  u.}; 
in  aber  wird  das  aus  der  Schnur  ausfliessende  Blut  nicht  von  dem  übrigen 
\  TTterus  und  Scheide  abfliessenden  unterschieden,  und  das  Bluten  aus  der 
belschnur,  die  ja  nur  geringe  Menge  liefert,  kann  leicht  übersehen  werden. 

Um  später  die  Nachgeburt  und  den  zu  jedem  Zwilling  gehörigen 
schnitt  richtig  zu  beurteilen,  muss  man  an  dem  placentaren  Nabel- 
inarende   des   Erstgeborenen   sich   ein   Zeichen  anbringen.     Ich   habe 

diesem  Zwecke ^  wenn  möglich,  immer  in  die  erste  Nabelschnur 
Ibst,  nachdem  das  Kind  entfernt  ist,  einen  Knoten  geschlungen. 
n  hat  dann  an  der  Placenta  einen  bestimmten  Anhalt,  welche  Schnur 
I  welcher  Abschnitt  dem  ersten  gehörten.  Zieht  man  diesen  Knoten  ^ 
ürlich  ohne  Zerrung  an  der  Placenta  —  fest  an,   so  ist  man  auch  gegen 

Verbluten  des  zweiten  Zwillings  aus  Anastomosen  ganz  sicher  geschützt.  — 
er  die  Kennzeichnung  der  Zwillinge  selbst  s,  u. 

Bei  Drillingen  hat  auch  die  Doppelunterhindung  der  zweiten  Nabel- 
nur  sorgfältig  zu  geschehen.  Im  übrigen  ist  die  Leitung  der  ersten  und 
liten  Geburt  die  gleiche  wie  bei  Zwillingen. 


I 


Die  Behandlung  der  Geburt  des  zweiten  Zwillings. 

Für  die  Leitung  der  Geburt  des  zweiten  Zwillings  kommt 
ikt  1  der  künstliche  Blasensprung  und  3  mindere  Bedeutung  des  Glied- 
wenvorfalles  zm*  Beachtung,  Im  Gegensatz  zur  Einschränkung  der  Wen- 
ig beim  ersten  ist  freilich  die  Ausführung  der  äusseren  bezw.  inneren 
cndung  die  häufigste  Kunsthülfe  beim  zweiten  (s,  u.). 

Das  Leben  der  zweiten  BTucht  ist  sehr  leicht  gefährdet.  Ablösung  der 
centa.  Zerreissung  der  Insertio  velamentosa,  veränderte  Cirkulation  im 
»ms  nach  der  ersten  Gehurt  erfordern  eine  unausgesetzte  Kontrolle  der 
rztöne.    Auch  der  Mutter  drohen  durch  Blutung,  Erschöpfung  u*  a*  Gefahren. 
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Bei  der  Häufigkeit  der  Störungen  nach  der  ersten  Geburt  muss  daher 
die  Frage  aufgeworfen  werden,  wie  weit  man  die  zweite  Geburt  mittelst 
Kunsthülfe  beschleunigen  soll.  Die  älteren  Geburtshelfer  des  18.  Jahr- 
hunderts—  Smellie,  Chapman,  De  la  Motte,  Stein,  Osiander —  rieten 
noch  zu  baldiger  Entwickelung  des  zweiten  Kindes  behufs  Abkürzung  jeder 
Zwillingsgeburt.  Boer  trat  gegen  diese  Anschauung  auf.  Bei  günstiger  Lage 
soll  die  Geburt  der  Natur  überlassen  bleiben;  die  Blase  soll  nicht  gesprengt 
werden,  denn  „das  Kind  läuft  nicht  davon."  Die  zu  schnelle  Entleerung 
der  Gebärmutter  und  der  Bauchhöhle  könnte  ebenso  gefahrvoll  werden  wie 
die  zu  schnelle  Entleerung  eines  Ascites.  Der  künstliche  Blasensprung  wird 
für  längere  Wehenschwäche  oder  zu  zähe  Eihäute  empfohlen.  Vorher  lasse 
man  der  Mutter  Zeit  „zur  organischen  Rückkehr  in  sich  selbst". 

Kleinwächter  nahm  in  seiner  Lehre  von  den  Zwillingen  die  aktive 
Therapie  wieder  auf  und  riet  die  sofortige  Wendung  und  Extraktion  der 
zweiten  Frucht  an,  um  das  Geburtsgeschäft  durch  eine  leichte  und  gefahrlose 
Operation  zusammenzuziehen.  Der  vollkommenen  und  plötzlichen  Entleerung 
des  Uterus  misst  er  keine  pathologische  Bedeutung  zu.  Beim  Abwarten  be- 
fürchtet er  aber  Blutung,  Eklampsie  (!),  Erschöpfung  und  Nabelschnurvor- 
fall, während  der  Uterus  sich  unterdessen  kontrahiert  hätte  und  der  günstigste 
Zeitpunkt  zur  Operation  vorbei  sei.  Eine  Beschleunigung  will  Kleinwächter 
nur  dort  nicht  für  die  zweite  Geburt  anwenden:  1.  Wo  Schädel  oder  Steiss 
(in  vollkommener  Beckenendlage)  tief  stehen.  Hier  soll  man  die  Blase  sprengen. 
2.  Wenn  bei  sehr  bedeutender  Beckenenge  der  Kopf  hoch  über  dem  Becken- 
eingang steht.  3.  Bei  vorzeitiger  Ausstossung  einer  Frucht  und  doppeltem 
Chorion,  um  den  zweiten  Abort  zu  verhindern.  Dieser  dritten  Kontraindikation 
kommt,  wie  oben  ausgeführt,  keine  praktische  Bedeutung  zu. 

Ein  Jahr  später,  1872,  wiederlegte  Reuss  die  Lehren  Klein  Wächters 
unter  Benutzung  der  Statistik  E.  v.  Siebolds.  Siebold  hatte  die  Ent- 
bindungen der  Göttinger  Klinik  unter  Osiander  mit  59  °/o  operativ  ent- 
wickelten Zwillingen  und  die  Zeit  Mendes  und  Siebolds  mit  nur  23  ^'o 
operativ  entwickelten  zusammengestellt.  Gestützt  auf  diese  und  auf  eigene 
Beobachtungen  wies  Reuss  nach,  dass  durchschnittlich  die  Pause  bei  natür- 
lichem Geburtsverlauf  zwischen  erster  und  zweiter  Geburt  keine  viel  grössere 
sei,  als  bei  den  von  Kleinwächter  zusammengestellten  operativen  und  natür- 
lichen Geburten.  Über  die  Dauer  der  Zwischenzeit  wurde  bereits  oben  berichtet 
(s.  daselbst). 

Den  zweiten  Grund  Kleinwächters,  Gefahrlosigkeit  und  Leichtigkeit 
der  Wendung,  versuchte  Reuss  zu  entkräften,  indem  er  die  Wendung  als 
gefährlicher  hinstellte  als  die  Zange.  Hier  ist  aber  eine  Statistik,  die  sich 
nicht  auf  die  mehrfache  Geburt  bezieht,  nicht  massgebend.  Bedenkt  man, 
dass  die  Wendung  in  der  vorantiseptischen  Zeit  als  intrauteriner  Eingriff  ge- 
fährlicher war,  wie  die  intravaginale  Operation  der  Zange,  so  wird  es  ver- 
ständlich,   dass   Kleinwächter    eine    mütterliche  Mortalität    von   13,11  ®io, 


Die  binktiop  des  zweiten  Zwilliogs  aoU  atif  Gnmd  emer  Indikftlioo 

lährend  Cbiari,  Braan  und  Späth  7,4  ^'o,  alle  übrigen  unter  bVo  hatten* 
mf  die  Morbiditätsziffern  der  älteren  Zeit  braacht  man  heute  nicht  mehr 
inzngeben.  Reuss  schlug  für  den  zweiten  Zwilling  die  Zange  Tor,  jedenfalls 
»er  sollte  man  nicht  sofort  wenden.  So  richtig  auch  die  zweite  Hälfte  seines 
fttes  ist,  so  müssen  wir  wie  gegen  die  sofortige  Wendung  so  aiicli  gegen 
ie  Zange  beim  zweiten  Zwilling  Bedenken  erheben.  Die  Beror- 
Bgung  der  Zange  ist  unrichtig.  Meist  steht  der  Kopf  des  zweiten  hoch,  und 
^ntzutage  dürfte  die  Wendung  kaum  noch  eine  grossere  Gefahr  haben  wie 
Zange.  Die  Ansicht  Kleiowächters»  dass  die  plotzUdie  Entleerung  der 
ebärmutter  nicht  schade,  ist  nach  unseren  Beobachtungen  sicher  unriebiig 
liehe  Abschnitt  Nacbgeburtsperiode)*  Mit  dem  Steigen  der  Operationen 
;eigt  die  Zahl  der  Nachgeburtsanomalien  und  damit  die  Morbidität  und 
[ortalität  (?ergL  Reuss),  Ein  weiterer  Grund  Kleinwächters  —  das  Auf- 
reten  unangenehmer  Zwischenfalle  beim  Zuwarten  — .  erhalt  durch  diese 
blgen  der  künstlichen  Beschleunigung  ein  ganz   bedeutendes  Gegengewicht 

Die  Ton  Kleinwächter  angefahrten  Kontraindikationen,  Tiefstand  des 
!opfes  oder  Steisses,  schliessen  allerdings  die  Wendung  aus.  Der  Empfeb- 
ing  des  Blasensprengens  zur  Wehenanregung  schliesen  wir  uns  an.  Dagegen 
idlte  hochgradige  Beckenenge   eher  eine  Veranlassung  zur  Wendung  sein, 

dass  man  darauf  wartet^  dass  bei  Toraulgefaendem  Kopfe  sich  die  G^ 
in  die  Länge  zieht. 

Der  letzte  Grund  endlich,    die  vorzeitige  AoasloaBiing  eines  Eks  bei 
>ppeltem  Chorion,  hat  oben  ausführliche  Widerlegung  gefunden. 

Im  allgemeinen  kann  man  wohl  der  Lehre  des  alten  Gjmiiciiim  toh  Herr- 
ann Corbejus  (Frankfurt  1620)  beiptlichten.  welche  sidi  Reuss  aJs  Motto 
liner  Arbeit  nahm:  Cum  gemelli  in  utero  sunt,  eadem  ratio  est  olMs^rsllda^ 
(uae  in  simplici  partu  sit.    Immerhin  b^t  eine  genaue  Anal^  etner  gföiicrsa 
xahl  von  Mehrlingsgeburten  uns  Terschiedene  Punkte  gelebfii  die  fir  die  Be^ 
handlung  der  „mehrfachen  Geburt''  berucksiditigt  werdeo  rnibsen. 

Der  zweite  Zwilling  soll  im  allgemeinen  erst  asf  Grund  einer 
trengen  Indikation  extrahiert  werden.  Nur  da  wo  bei  der  ersten 
ntbindung  Kunsthülfe  unter  Anwendung  Ton  Chloroform  nötig 
ar,  halte  ich  es  allerdings  für  gerechtfertigt,  wenn  die  Welw»  nkbl  onmittel- 
BT  nach  der  ersten  Geburt  sehr  kräftig  einsetzen,  auch  die  xweite  Frucbi 
it  Benutzung  der  noch  anhaltenden  Narkose  za  eaiwiekela.  Dcbb 
leist  ist  die  Indikation,  welche  die  kunstfiebe  Entwickeha^  der  erMm  Fracht 
rf orderte^  auch  für  die  Beendigung  der  zweiten  mmagßkcmL  Ma 
dass  eine  ▼oranfgeganseiie  Chlorofonmmffcos»  —  ^tm  d« 
beiständen  abgesehen  —  dss  ZiHtsiidekrainie&  ran  Weheascbi 

insofern  ah  sie  das  wiUkurlicbe  Mi^CBaeo  bermbeeCit 
Geburt  des  zweiten  Zwillings   bis  zu  etnem  j;twiMen  Giide  c 
operatiren  Eingriff  gestört  M.    Der  Mutter  Ueibl  i 
zweiten  langen  GebiirtSfeteliifl  erspart,  das  nach  Sumdea 
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eine  zweite  Narkose  erfordert.   Auch  dürften  ja  die  Gefahren  des  operativen 
zweiten  Eingriffs  beute  nicht  mehr  so  hoch  .  einzuschätzen  sein  wie  früher. 

Überhaupt  möge  man  im  Abwarten  nicht  zu  weit  gehen.  So  zweifel- 
los es  ist,  dass  die  über  Tage  sich  hinstreckende  zweite  Zwillingsgeburt  ge- 
legentlich ohne  Schaden  für  Mutter  und  Kind  verlaufen  kann,  so  halte  ich 
doch  übermässig  langes  Warten  bei  dem  heutigen  Stande  unserer  Wissenschaft 
für  einen  Fehler,  der  nicht  mehr  als  ^Beobachtung  des  natürlichen  Verlaufes^ 
zu  rechtfertigen  ist.  Wir  warten  nur  auf  Gefahren.  Die  heraushängende 
Nabelschnur  der  ersten  Frucht  wird  bald  missfarbig  und  bildet  eine  Leiter, 
an  welcher  Bakterien  in  den  Uterus  gelangen  können.  Fieber  und  Puls- 
störungen beginnen.  Blutungen  durch  Lösung  der  gemeinsamen  Placenta  treten 
auf,  Erschöpfungszustände,  selbst  Lungenödem,  Todesfälle  (s.  o.)  kommen  zu 
stände. 

Eine  lehrreiche  Zusammenstellung  hierüber  hat  Füth  gemacht,  aus  der 
hervorgeht,  dass  die  Geburt  des  zweiten  Zwillings  nicht  zu  lange 
expektativ  behandelt  werden  darf. 

Wenn  innerhalb  3  Stunden  die  Geburt  des  zweiten  Zwillings  nicht  in 
Gang  gekommen  ist,  so  ist  ein  notwendig  werdender  Eingriff  schwieriger, 
denn  der  Muttermund  hat  sich  wieder  zusammengezogen  und  die  Gefahren 
nehmen  stündlich  zu.  Ganz  abgesehen  von  der  Verlängerung  des  Geburts- 
geschäftes und  der  Ungewissheit  der  nächsten  Stunden,  welche  an  die  Gedald 
der  Kreissenden  und  des  Arztes  die  aussergewöhnlichsten  Anforderungen 
stellen,  ist  ein  übermässig  langes  Abwarten  auch  bei  normaler  Lage  der  Fracht 
nicht  zweckmässig. 

Hat  sich  das  mütterliche  Befinden  verschlechtert  oder  kommt  dann  der 
zweite  Zwilling  tot,  so  hält  es  schwer,  die  so  lange  hinausgeschobene  Entbin- 
dung zu  rechtfertigen.  Es  soll  daher  zum  mindesten  das  Fruchtwasser 
des  zweiten  Eies  nach  einer  halben  Stunde  (s.  o.)  abgelassen  werden. 


Besonderes  über  den  Verlauf  der  mehrfachen  Geburt. 

Schädellage. 

a)  Natürlicher  und  künstlicher  Verlauf. 

73,25  ®/o  der  Schädellagen  verliefen  spontan  und  zwar  beim  ersten 
78,64  °/o,  beim  zweiten  65,03  ®/o.  Zweiter  Zwilling  hat  bei  Kopfendlage  eine 
Operationshäufigkeit  von  34,07  ®/o,  erster  nur  von  21,36  °/o.    (Verf.  475  Fälle.) 

b)  Die  Zangenanlegung 

ist  beim  ersten  Zwilling  besonders  häufig  notwendig  wegen  Wehenschwäche 
oder  mangelhafter  Förderung  der  Geburt.  6,84  ®/o  der  Kinder  wurden  mit 
der  Zange  entwickelt.     Diese  Operation  bildet   beim  ersten  83,44  ®/o,  beim 


Verlauf  der  Schädellage:  Zange,  Wendang.  —  DefbktioiuiUiefi.  VM 

zweiten  23,79  ^/o  (!)  der  bei  Schädellagen  notwendigen  ^)perationen.  —  IMm 
zweiten  ist  gelegentlich  die  operative  Beendigung  der  ersten  Geburt  in  NarkofMH 
auch  ohne  erneute  besondere  Indikation  (s.  o.)  die  Veranlagung  zur  Zatign. 
Die  Berechtigung  hierzu  wurde  oben  klargelegt. 

Die  operative  Entwickelung  der  zweiten  Frucht  wird  oft  wegim  Hhttofig 
und  Sinken  der  Herztöne  bedingt.  Im  übrigen  »ind  die  Indikatir/fMro  zur 
Entwickelung  beider  Früchte  sonst  die  gleichen  wie  bei  den  Einlingen.  bsi^mm^ 
risse  kommen  bei  der  Zange  fast  nie  vor. 

c)  Die  Wendungen  bei  Schädellage 
stehen  bei  ZwiUingen  in  umgekehrtem  prozentiscbem  Verbältoin  wU 
die  Zange.  Beim  ersten  bilden  sie  16,7  ^'o  der  OperaticfiM^ .  bdin  zw^Mm 
76,2  ®/o.  Der  Unterschied  liegt  in  der  verschiedenen  Bewegltdikieft  ier  h^^4e»^ 
wenn  die  Operation  indiziert  ist  Der  Kopf  I  fiteht  tief,  der  liftyi  II  nadb 
der  ersten  Geburt  noch  frei  beweglich.  Placenta  praeTia  ist  in  ^  HUfU 
der  wenigen  Fälle  eine  Indikation  zur  Wendung  de»  engten  7,w\\\in%%  m 
Schädellage.  Beim  zweiten  wird  oft  genug  die  IxMlikatioo  4^  ^^^0,^;$$  Va^ 
bindung  auch  die  Entwickelung  des  zweiten  ^fjrd^U^  msttA^cu'.  \0t^0iii/li0sir% 
häufig  ereignen  sich  hier  Nabelschnur-  und  Annvr/rfall,  YAn!ün$^  «o4  W<tJM«k 
schwäche  mit  Veränderungen  des  kindücben  Befinde»!, 

Die  Wendung  der  ersten  Frucht  bei  Hcbädellage  \%i  HXU" 
znschränken.  Wo  sie  2imq«:{ihTX  werden  nruM,  acbu  sufi  AsuimS.  4eitm 
auch  der  Fo«  der  er&U«  Frocbt  ergriffen  wird,  I>ie  Weod«bf  4*?%  xw^ii^m 
Zwillings  ist  ^ewf^iBhsh  sehr  kricht  ^nd  mir  aaMtUnoainrem  —  -  eAdjG^  Vß^^ktm 
o.  a.  w.  —  erschwert.  Wenn  der  Fuhk  neben  K^/fd  11  T^yrfiejpt.  v-.»  wiir4  im 
jenem  extrahiert.  Über  die  ätt^ere  We&dout^  dbi  %%*ktßa$  /jwiiktj^  mA«I; 
Absatz  «Qserlage". 

mehrt  and  budst  ^-rik  iO^  t  >?  Lksre:^ 

7  •  ♦  =  1 :  14  ?»iiiaLb{K&.  ir>5,,  -ö^  ir*?u^  ^'/r^jA^rui^.  HfiTh  4«  Z^^luus^t 
in  des  e!mE:«fi«L  <i%rtnr-UiaaWh,  varf  »va  ;ä  V^'Jc^m  w^m^  ^M^tcfi^Md 
findet  «nd  «ä^s»  Äriui  tirf  trr.*  -ri^  >Cc«  H:jJf^cAfSt.v\^  Aiuv^M  ^tg/Txmfi^  it^^ 
die  ^^M^enasu^tMooffSL   ^uh    Hui*.ai%    uuc  </%Wi^    ^^%    *w*^    ^  Hb3U>?fH*«>Äi^ 

ak  fei  Hiic^nasinraiuas^    ^^ri:    ♦    ^^^^  ^2^, 

1  V^rivattmm    «nrt   mtnn   i*v   «jr.»«    »-ij^  K  t%^^.\^^f   vwi^«uaöf»   4lf   «* 
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c)  Stirnlagen  kamen  2  mal  so  liäulig  vor  wie  Gesichtslagen  (8  Fälle: 
von  diesen  verliefen  4  spontan;  2  mit  Zange,  2  mit  Wendung).  Stirn-  \md 
Gesichtslagen  pflegen  bei  Zwillingen  leicht  zu  verlaufen^  auch  wenn  die  Zange 
angelegt  werden  muss. 


*i 


Becken  endlagen 

Bilden  etwa  den  dritten  Teil  aller  Lagen,  Die  Steisslage  der  zweiten  Frucht 
findet  meist  schnelle  Erledigung.  Im  allgemeinen  hat  die  Steisslage  bei 
Zwillingen  für  Mutter  und  Kind  weniger  Bedeutung.  Das  Herabholen  des 
Fusses  kann  bei  Zwillingen  zur  schnellen  Eröfftning  des  Muttermundes»  zur 
Einstellung  des  zweiten  abgewichenen  Steisses,  endlich  zur  Extraktion  bei 
irgendwelchen  Störungen  indiziert  sein. 


Vorfall  der  Gliedmassen 

ist  besonders  beim  zweiten  Zwilling  häufig;  denn  neben  dem  kleinen  Kopf, 
bei  reichlichem  Fruchtwasser  und  weitem  Gebortskanal  ist  sein  Zustande- 
kommen erklärlich;  er  hat  hier  eine  geringere  Bedeutung.  Die  natürliche  Ge- 
burt ist  selten  behindert  Die  Reposition  ist  daher  nicht  immer  erforder- 
lich, obwohl  man  den  kleinen  Eingriff  zur  Erleichtenmg  des  Geburtsgeschäfts 
nicht  aufzuschieben  braucht.  Da  ich  bei  Ilinterhauptslage  13  mal,  bei  Vorder- 
hauptsstellung keinmal  Armvorfall  notiert  gefunden  habe  und  ebenso  den 
Nabelschnurvorfall  nur  bei  den  ersteren,  nicht  bei  Deflektionslagen  fand,  so 
darf  man  wohl  schliessen^  dass  die  Vorderhauptsstellung  geradezu  für 
den  Zwilling  gewisse  Vorteile  birgt,  die  die  Einstellung  des  kleineren 
Hinterhauptes  nicht  gewährt.  Gesichts-  und  Stirnlagen  disponieren  allerdings 
anch  bei  Zwillingen  zu  Vorfällen. 

An  dem  Vorfall  der  Gliedmassen  ist  der  erste  Zwilling  zu  20  ^/o, 
der  zweite  zu  80  ^/o  beteiligt. 

Schieflage- 

Die  Schieflage  der  ersten  F'rucht  ist  viel  seltener  als  die  der  zweiten 
(etwa  im  Verhältnis  von  1:6,2).  Die  Schieflage  des  zweiten  Zwillings  ißt 
schon  durch  die  Verhältnisse  der  Schwangerschaft  vorbereitet,  bei  der  das 
Tiefertreten  eines  dem  ersten  Kinde  gehörigen  grossen  Teiles  die  Gerad- 
stellung des  zweiten  verhindert.  Die  Verteilung:  I.  Längs- j  IL  Schieftage> 
bei  der  die  Breite  des  Uterus  ebenso  in  Anspruch  genommen  wird  wie  die 
Höhe,  gewährt  eine  gute  Ausnutzung  des  Raumes.  Bei  Schief  läge  der  ersten 
Frucht  ist  an  ein  enges  Becken  zu  denken. 

Wenn  der  Muttermund  bei  Schieflage  der  ersten  Frucht  noch  nicht  voll- 
ständig erweitert  ist  und  die  Blase  steht,  so  lege  man  die  Mutter  auf  die  Seite 
des  Steisses  der  ersten  Frucht!  Man  kann  dann  um  so  eher  auf  Selbst- 
w^endung  rechnen,  als  die  gedehnten  Uteruswände  das  erste  schiefliegende  Kind 
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nur  wenig  fixieren.    Bei  der  Wertdung  des  ersten  ist  die  BlaFe  des  zweiten 
möglichst  zu  schonen,  da  sie  noch  von  Bedeutung  werden  kann. 

Bei  Schieflage  des  ersten  Zwillings  kommt  nur  die  innere  Wendung 
in  Frage,  Von  Wichtigkeit  ist  auch  hier,  vorher  die  Diagnose  auf  Zwillinge 
zu  sicliem;  sonst  kann  es  vorkommen,  dass  der  falsche  Fuss  ergriffen 
und  die  zweite  Frucht  heruntergezogen  wird.  Eine  Verwechselung  ist,  wenn 
beide  Blasen  stehen,  besonders  leicht  möglich.  Sollte  sie  noch  rechtzeitig 
gemerkt  werden^  so  muss  man  auf  die  Extraktion  der  zweiten  verssichten 
und  die  Füsse  der  vorliegenden  Fracht  herunterholen,  damit  es  nicht  zu  einer 
gegenseitigen  Behinderung  beider  Früchte  kommt. 

Die  Schieflage  des  zweiten  unmittelbar  nach  der  Geburt  des  ersten  be- 
dingt nach  Hecker,  Ahlfeld  u.  a.  noch  keineswegs,  dass  nachher  die  Frucht 
in  Schiefläge  sich  zur  Geburt  stellt.  Unter  den  wiedererwachenden  Wehen  stellt 
sich  oft  genug  noch  eine  Geradlage  her.  Der  Arzt  wird  oft  zu  einer  Schief- 
lage des  zweiten  Zwillings  gerufen,  findet  die  Frucht  aber  schon  geboren, 
ohne  dass  etwa  ein  diagnostischer  Irrtum  vorgelegen  hat,  sondern  weil  die 
Zusammenziehungen  des  Uterus  die  Frucht  gerichtet  haben.  Man 
warte  daher  ab,  ob  nicht  die  ersten  Wehen  eine  Geradlage  herstellen. 

Sehr  zu  empfehlen  ist  die  äussere  Wendung  bei  Schieflage 
des  zweiten  Zwillings,  die  ungemein  leicht  zu  machen  ist.  Sie  soll  nur 
auf  das  Beekenende  vorgenommen  werden,  denn  bei  Wendung  auf  den  Kopf 
kann  die  Nabelschnur  oder  eine  Extremität  sehr  leicht  vorfallen  oder  auch  spater 
eine  Indikation  auftreten,  die  Wendung  bezw.  Zange  erforderlich  macht  Hat 
man  aber  das  Beckenende  eingestellt,  so  steht  der  Extraktion  nicht«  ent- 
gegen. Jedenfalls  erspart  die  äussere  Wendung  auf  den  Sieitt  der  Mittler 
oft  das  Eingehen  in  das  Corpus  uteri.  £e  ist  diese  Massregel  so  leidit  und 
schnell  bei  stehender  Blase  ausführbar,  daia  ich  sie  hier  prinzipiell  be- 
vorzuge. 

Die  Wendung  der  zweiten  Frucht  kann  gelegentlich  ersckwert  eean, 
wenn  das  Wasser  schon   längere   Zeit   fort  ist  oder  nnzweckmiisige  Wen* 
dnngsversuche  gemacht  sind.     Die  Behandlung  ist  dann  dieselbe  wie  bei  der 
-Schiefläge,  bezw.  verschleppten  Sclueflage  (s.  daselbst). 

W  Selbstentwickelung  oder  Geburt  conduplicato  corpore,  fast  steU  mit  Tod 

der  Frucht,  ist  bei  der  geringen  Entwickelung  gelegentlich  beobachtet.    Bei 
einer  recht  geleiteten  Geburt  darf  dieses  Ereignis  nicht  eintreten. 


^  NabelBcbnurvarfaU 

ist  bei  Zwillingen  hanfig  mid  dnrcfa  die  Tenninderte  Zahl  der 
bedingt*    Ick  fand,  daas  ein  KabebchnonroHaJl 

aar  143t 
Sdiidillageo         .    36,7  Fridite  koauil. 
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Der  Nabelschnurvorfall  bei  Scbädellagen  (13  Fälle)  betraf  12  mal  Hinter- 
haupts- und  1  Stimlage  (keine  Vorderhauptseinstellung !  s.  o.).  Beim  ersten  Zwilling 
ist  der  Nabelschnurvorfall  in  Schädellage  wie  auch  sonst  bei  Frühgeborenen 
eher  zu  erwarten  als  bei  ausgetragenen  Früchten.  Die  Schnur  fällt  hier, 
wie  auch  beim  zweiten  Zwilling  bisweilen  bei  schon  tiefstehendem  Schädel 
noch  vor,  weil  das  Becken  nicht  ausgefüllt  ist. 

Der  zweite  Zwilling  ist  wegen  der  Beweglichkeit  des  Schädels  auch  beim 
Nabelschnurvorfall  benachteiligt.  Auf  die  Reposition  wird  man  hier,  wenn 
sie  auch  bisweilen  Erfolg  bringt,  verzichten  und  die  leichte  Wendung  aus- 
führen. Nabelschnurvorfall  bei  Beckenend-  und  Schieflage  erfordert  die  übliche 
Behandlung  (s.  die  betr.  Kap.). 

Das  enge  Becken. 

Zwillingsschwangerschaft  ist  für  Frauen  mit  engem  Becken 
ein  vorteilhaftes  Ereignis.  Im  allgemeinen  verliert  nämlich  das  enge 
Becken  bei  Mehrlingen  seine  Bedeutung.  Die  geringere  Ausbildung  der  Früchte, 
der  meist  etwas  vorzeitige  Eintritt  der  Geburt  ermöglicht  die  Geburt  lebender 
Früchte,  wo  ein  Einling  hätte  geopfert  werden  müssen. 

Beispiel:  Eine  Rhachitica,  9,5  cm  Gonj.  vera,  stark  vorspringendes  Promontorium. 
I.  Gebart.    EunsthQlfe.  Kind  tot. 
n.        ,t         Zwillinge  spontan,  lebend. 
IIL        „         EansthOlfe.  Kind  tot. 
rV.        „         Perforation, 
y.        ,,         Zwillinge.    Doppelte  Schieflage,  Wendung,  Extraktion,  2  lebende  Kinder. 

Daher  ist  auch  die  Perforation  bei  Zwillingen  höchst  selten. 
(Determann:  Unter  239  Fällen  von  Perforation  der  Berliner  Univ.-Franen- 
klinik  nur  eine  Perforation  bei  Zwillingen  und  toter  Frucht.) 

An  Stelle  der  Perforation  tritt  die  Zange,  selten  die  Wendung,  an 
Stelle  der  Zange  spontane  Geburt  oder  Expression.  Die  Entwickelung 
durchs  enge  Becken  mit  der  Zange  ist  bei  Zwillingen  leicht  auszuführen,  die 
Prognose  besser,  weil  die  Schädel  selten  stärker  konfiguriert  sind,  kaum  dftss 
man  eine  grosse  Kopfgeschwiilst  sieht. 

Wenn  wegen  Beckenenge  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet 
werden  soll,  so  müssen  Zwillinge  vorher  ausgeschlossen  sein  (s.  o.). 
Das  Gleiche  gilt  für  die  Symphysiotomie  und  die  Sectio  caesarea.  Es 
ist  daher  praktisch  erforderlich,  jedesmal  dieser  Möglichkeit  nahe  zu  treten. 
Der  Einfluss  des  engen  Beckens  auf  die  Stellung  des  Kindes  ist  auch  bei 
Zwillingen  unverkennbar,  insofern  als  die  Zahl  der  Schädellagen  vermindert 
und  die  der  Schieflagen  auflfallend  vermehrt  ist.  In  der  Zahl  der  Becken- 
endlagen ist  kein  wesentlicher  Unterschied  vorhanden. 

Bei  Schädellage  und  engem  Becken  ist  die  Wendung  nicht  immer  zu 
umgehen.  Doch  kann  man  sich  auch  hier  des  äusseren  Druckes  bedienen,  um 
den  im  Beckeneingang  befindlichen  Schädel  tiefer  zu  bringen. 

Verletzungen  der  Früchte  durch  die  Extraktion  bei  engem  Becken 
gehören  zu  den  Ausnahmen.    Veröffentlichungen  über  eingreifende  Operationen 
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infolge  Beckenenge  sind  selten.  Kleinwächter  erwähnt  einen  Kaiser- 
schnitt von  Chiari  bei  Osteomalacie,  femer  eine  Doppelperforation 
bei  einer  Conj.  yera  von  zwei  Zoll. 

Blatan^en  bei  der  mehrfachen  Geburt. 

a)  Über  die  vorzeitige  Unterbrechung  der  mehrfachen  Schwangerschaft 
vergl.  Kapitel  ^Mehrfache  Schwangerschaft^. 

b)  Vorzeitige  Placentalösung  bei  Mehrlingen,  s.  den  betr.  Abschnitt. 

c)  Placenta  praeyia  nnd  mehrfache  Schwangerschaft. 
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▼.  Winckel,  L  c. 

Das  Zusammentreffen  von  Mehrlingsschwangerschail  und  Placenta  praeria 
erfahrt  eine  gewisse  B^ünstigong  einmal  durch  die  gleichzeitige  Ansiedelung 
mehrerer  Eier,  von  denen  eines  näher  zum  unteren  Abschnitt  sich  einbettet, 
dann  durch  die  Ausbreitung  einer  doppelten  PlacentaÜäche  (Barnes),  welche 
hier  zum  Muttermunde  zu  wächst  bezw.  wachsen  muss  (Verf.). 

Trotzdem  ist  das  Vorkommnis  nicht  gerade  übermässig  häufig. 

T.  Winckel  hatte  unter  62  Fällen  von  Placenta  praevia  3 mal  Zwillinge, 
leb  fand  Placenta  praevia  11  mal  unter  476  Fällen  von  Zwillingen  und  1  mal 
unter  12  Fällen  von  Drillingen  =  12  mal  unter  488  Fällen  oder  in  2,46  ®/o 
der  Mehrlinge.  Die  Zwillingsplacenten  deckten  5  mal  den  völlig  erweiterten 
Mattermund  ganz  (3  mal  bei  gemeinsamem.  2  mal  bei  getrenntem  Kuchen, 
2  mal  bei  einfachem,  3  mal  bei  doppeltem  Chorion)  und  6  mal  partial.  darunter 
5  mal  bei  doppelter,  1  mal  bei  gemeinsamer  Placenta.  Bei  den  Drillingen 
handelte  es  sich  um  Placenta  prae?ia  partialis. 

Auf  diese  12  Mütter  kamen  100  Geburten  =  auf  jede  also  8,33.  3  der 
Mütter  hatten  schon  vorher  Zwillinge  geboren,  ein  Punkt,  der  von  Bedeutung 
ist  (s.  u.).    3  mal  waren  mehrere  Aborte  voraufgegangen. 

Die  Mütter  befanden  sich  in  folgendem  Alter: 
2  mal  27,  28, 

4  mal  zwischen  30  und  40  (—  40  *'/»)  und 
6  mal  {\}  über  40  —  45  (=  iA)  «/o). 

Es  wirken  hier  neben  der  ZwillingHschwangerschaft  die  ütermässige 
Inanspruchnahme  des  Endometrium,  m'/lmulKi  Haufunj^  der  Schwanger- 
schaften mit  mangelhafter  Rückbildung,  voraufKchende  Aborte  mit. 
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Resinelli  fand  unter  46  Fällen  3 mal  Placenta  praevia  partialis. 
Zwillinge  und  Placenta  praevia  sind  zahlreich  beobachtet  (Hohl,  Bernardj 
u.  a.).  Es  können  die  gemeinsame  oder  einzelne  Placenten  vorli^en.  Beide 
Placenten  lagen  im  Falle  Macdonalds  vor.  Bei  Uterus  bicomis  bestand 
Placenta  praevia  duplex  im  Falle  Hohls.  Bekannt  geworden  ist  das  Hof- 
meiersche  Präparat.  Drillinge  und  Placenta  praevia  sind  von  Veatch 
beschrieben  worden. 

Über  das  Vorkommen  einer  Capsularisplacenta  bei  Zwillingen 
siehe  an  anderer  Stelle! 

Überstandene  Zwillingsschwangerschaft  giebt  eine  Dis- 
position zu  Placenta  praevia  ab.  Unter  231  Gebärenden  mit  Placenta 
praevia,  die  ich  zusammengestellt  habe,  waren  nur  4  Frauen  =  1,73  ®/o,  die 
Zwillinge  trugen  (4 mal  Placenta  praevia  partialis;  einmal  ein  Fötus  compressus 
praevius),  während  Pohl  bei  476  Müttern  mit  Placenta  praevia  auch  nur  13  mal 
Zwillinge  =  2,77  ®/o  fand.  Der  Prozentsatz  von  476  Zwillingsmüttem  mit  11  mal 
Placenta  praevia  lautete  2,3  ^/o.  Von  77  Frauen  mit  Placenta  praevia  partialis 
und  totalis  hatten  aber  7  Mütter  8 mal  zuvor  Zwillinge  geboren,  ungefähr 
^ — 10  ®/o  (eine  der  Mütter  war  selbst  ein  Zwilling) ,  von  24  Frauen  mit 
marginal  vorliegender  Placenta  hatte  eine  3  mal  Zwillinge  geboren,  zusammen 
101  Mütter,  darunter  acht  mit  11  mal  Zwillinge.  Der  durch 
Zwillingsschwangerschaft  erschöpfte  Nährboden  führt  leicht 
bei  späteren,  besonders  schnell  folgenden  Konzeptionen  zu 
heterotopischer  Entwickelung  der  Chorionzotten. 

Von  den  5  oben  erwähnten  Fällen  von  Placenta  praevia  totalis  erreichte 

1  den  10.  Monat,  4  wurden  vorzeitig  unterbrochen.     Von  den  7  Fällen  voi::» 
Placenta  praevia  partialis  erreichten  2  den  10.,  der  Drillingsfall  den  9.  Monat>- 

2  der  12  Mütter  (bis  1888)  starben  anämisch. 

Höchstens  ein  Viertel  der  Schwangerschaften  bei  Zwillingen  und  Placenta» 
praevia  werden  bis  in  den  letzten  Monat  getragen. 

Von   den  25  Früchten  (11  mal  Zwillinge   Imal  Drillinge)  kamen  8  to'*^ 
zur  Welt,  2  starben  nach  wenigen  Stunden. 

Die  Drillingsgeburt  verlief  spontan  in  dreifacher  Schftdellage,  nachdem  di^ 
erste  Blase  gesprengt  war.  8  lebende  Knaben:  2  normal  gross,  der  dritte  verkfiminert- 
2  Placenten.    Die  Hälfte  der  einen  verändert,  hart  und  gelbgrau. 

Die  Therapie  ist  für  das  erste  Kind  die  sonst  bei  Placenta  praevia 
übliche. 

Die  Leitung  der  zweiten  Geburt  ist  von  dem  Verhalten  der  Blutung 
abhängig.  Der  Rat  Kleinwächters,  sofort  beide  Früchte  zu  entfernen, 
auch  wenn  die  zweite  Placenta  normal  sitzt,  und  auch  die  zweite  Placenta» 
wenn  nötig,  zu  lösen,  um  Blut  zu  ersparen,  dürfte  nicht  unbedingt  zu  be- 
folgen  sein. 

Der  zweite  Geburtsakt  erfordert  jedenfalls  grösste  Aufmerksamkeit.  Bei 
Totalformen  und  wo  es  weiter  blutet,  ist  man  verpflichtet,  die  zweite  Frucht 
sofort  zu  entwickeln,   denn  man  darf  nicht  übersehen,   dass  auch  noch  die 
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jhgebnrtsperiode  soldier   Frauen   einen   Blutverlust  beansprucht,   der  der 
tter  verhängnisvoll  werden   kann.     Steht   aber  die  Bliitimg,   so  kann  man 

Partialformen  die  zweite  Geburt,  falls  nicbt  Lageanomalien  den  Eingriff 
wendig  machen,  exspektativ  verlaufen  lassen.  Doch  empfiehlt  es  sich,  die 
Be  2u  sprengen,  um  weiterer  Ablösung  der  Placenta  entgegenzuwirken. 

Wenn  die  erste  Placenta  nach  der  ersten  Gebort  bereits  erschienen  ist, 
wird  man  sich  dazu  am  so  leichter  entschliessen.  Doch  ist  man  bei  zu 
gern  Warten  und  selbst  geringer  Bhitung  der  Gefahr  ausgeset/.t,  die 
mische  Mutter  zu  verlieren.  Die  Behandlung  der  Nachgeburta- 
riode  bei  Placenta  praevia  ist  im  betreffenden  Kapitel  nachzulesen* 

möchte  nur  hervorheben,  dass  die  künstliche  Lösung  bei  der  Grosse  der 

irfachen   Nachgeburt   eine  schwere   ht     Man  wird   auch   hier  versuchen, 

dem  Cre duschen  Handgriff  auszukommen,   den  man  selbst  bei  geringer 

iung  hier  bald  vorzunehmen  berechtigt  ist  (s.  u,  Nachgeburtsperiode  bei 

mehrfachen  Geburt). 

Ob  die  gemeinsame  Placenta  vorgelegen  hat  oder  die  Placenta  der 
liten  Frucht  normal  inseriert,  wird  sich  immer  erst  an  den  ausge- 
wesenen Nachgeburtsteilen  bestimmen  lassen. 


d)  Blutungen  nach  der  ersten  und  vor  der  »weiten  Geburt. 

Verletzungen  der  mütterlichen  Geburtswege  (Cervixrisse,  Scheiden-  und 
immverletzungen)  kommen  bei  Zwillingen  kaum  vor,  gelegentlich  einmal 
i  Clitorisriss  bei  Zangengeburt.  Die  Blutungen  stammen  vielmehr  von 
r  Torzeitigen  Losung  der  Nachgeburt.  Dies  ist  ein  häufiges 
Mgnis.  Wenn  sich  bei  getrennten  Kuchen  nur  die  erste  Placenta  löst 
I  vor  der  Gebort,  des  zweiten  Kindes  erscheint,  so  ist  die  Blutung  gering, 
drei  einschlägigen  Beobachtungen  kamen  die  zweiten  Früchte  lebend  zur  Welt. 

Der  Geburt^ verlauf  ist:  Eröffnungsperiode,  Austreibung  I,  Nachgeburts- 
iode  L  Austreibung  II,  N ach geburtspe riode  U.  —  Wo  die  erste  Placenta  aber 
it  sofort  erscheint,  da  ist  die  eiligste  Extraktion  des  zweiten  Kindes  in- 
^rt,  denn  die  Lösung  einer  gemeinsamen  Placenta  vernichtet  das 
*^n  ausserordentlich  schnell.  Ist  auch  die  Blutung  nicht  sofort  für  die  Mutter 
roUich,  so  erstickt  doch  das  zweite  Kind  bei  Lösung  des  gemeinsaiuen  Kuchens 
kürzester  Zeit.  Bei  dieser  intermediären  vorzeitigen  Lösung  der 
i€nta  ist  nur  dann  ein  lebendes  Kind  zu  erhoffen,  wie  unsere  Statistik 
Tätle)  ergiebt,  wenn  der  Arzt  zur  Stelle  ist  und  sofort  eingreifen  kann. 
>St  dann  ist  die  zweite  Frucht  meist  noch  tief  asphjktisch. 

Die   operative  Beendigung  der  ersten   Geburt    ist  nicht  als   Ursache 

diese  intermediäre  Lösung   der  Placenta  anzusehen.     Denn   in  di)  Fällen 
26  mal  eine  spontane,  4  mal  eine  operative  Geburt  voraufgegangen. 

Dass  sich'nicht  noch  häufiger  die  Placenta  nach  der  ersten  Geburt  ab- 
I    liegt  daran,  dass  sich  meist  die  zweite  Blase  sofort  stellt  und  der  Uterus 
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sich  genügend  kontrahiert.  Andererseits  kann,  wenn  die  Yorzeitige  Lösnog 
bereits  begonnen  hat,  die  Wehenthätigkeit  des  Uterus  die  eröffneten  Gefasse 
nicht  sicher  schliessen.  Die  unzeitige  Lösung  der  Placenta  ist  geradeso  wie 
nach  der  normalen  Geburt  unzweifelhaft  eine  Folge  der  Herabsetzung  des 
intrauterinen  Druckes.  Daher  kommt  sie  leicht  zu  stände,  wenn  ohne 
Grund  sofort  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  die  Blase  II 
gesprengt  wird.  Man  muss  daher  mit  dem  zweiten  Blasensprang 
nicht  vorschnell  eingreifen!  Hat  es  natürlich  schon  vorher  zu  blat^n 
begonnen,  so  muss  die  zweite  Entbindung  ausgeführt  werden.  Hier  ist 
das  Blasensprengen  nur  eine  halbe  Massregel,  es  muss  extra- 
hiert werden. 

Blutungen  bei  Drillingsgeburten  können  ebenso  eingeteilt  werden 
wie  die  bei  Zwillingen.  Intermediäre  Lösung  ist  nach  der  Geburt  des  zweiten 
Drillings  häufiger,  wie  nach  der  des  ersten.  Die  intrauterinen  Druckverbält- 
nisse  erklären  dies  zur  Genüge.  Die  Sachlage  erfordert  die  Entwickelung 
des  zweiten  und  dritten  bezw.  des  dritten  Kindes. 

Ausnahmsweise  kommt  es  nach  der  ersten  bezw.  bei  Drillingen  nach 
der  zweiten  Entbindung  zur  vollständigen  Lösung  der  gemeinsamen 
Placenta,  die  vor  dem  zweiten  Kinde  geboren  werden  kann  (Prolapsus 
placentae). 

Eklampsie  bei  mehrfacher  Schwangerschaft. 
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Saladino,  Rassegna  di  Ost  e  Gin.  1899.  Nr.  8,  9.  10. 
Saniter,  1.  c. 
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Eklampsie  steht  zu  mehrfacher  Schwangerschaft  zweife! 
los  in  ursächlicher  Verbindung. 

Löhlein  fand  in  seiner  Sammelforschung  16mal  Zwillinge,  Imal  Drilling^ 
=  17  auf  325  Gebärende  =1:19.  Dührssen  9 mal  Zwillinge  auf  20C^ 
=  1:22.  V.  Win  ekel  sogar  69  auf  627  =  1:9.  Nach  dem  Materia- ^ 
meiner  Dissertation  wurden  von  476  Müttern  mit  Zwillingen  21  eklamptisct^ 
=  4,11  °/o  oder  1:22,6.  Wenn  man  die  Eklampsie-Fälle  einer  Anstalt  zu- — ' 
sammenstellt ,  was  ja  für  diese  Frage  eigentlich  richtiger  ist,  so  findet  mac^ 
eine  auffallende  Beteiligung  der  Mehrlingsmütter.  WährencJ 
auf  die  Mehrlingsgeburt  im  allgemeinen  nur  etwas  über  1  ®/o  der  Fälle  kommt» 
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len  sich  unter  den  Eklamptiscli-Kranken  4  bis  über  6  **/n  (6,69  ^Iq  s.  u.)), 
h  Brunimerstedt   (135  Eklampsien  mit  13  mal  Zwillingen)  sogar  10  **/o. 

Um  aus  jüngster  Zeit  ein  Bild  über  die  Beteiligung  der  MehrÜngß- 
fcter  au  Eklampsie  und  die  Prognose  zu  gewinnen,  habe  ich  das  Jahrzehnt 

1890—1899  der  gehurt shüinichen  Klinik  der  kgh  Charite  daraütliin 
chgesehen. 

Unter  17913  Geburten  dieses  Zeitraumes  waren  254  Mehrlingsgeburten 
8 mal  Zwillinge,  1  mal  Drillinge). 

Eklampsie  brach  aus  318  mal  —  1,77  *'/o. 

Die  Sterblichkeit  an  Eklampsie  betmg  88  ^  0,49  *^/o  der  gesamten 
Iter  oder  27,67  "/o  der  Eklamptischen, 

Von  17659  Einfachgebärenden  erkrankten  an  Eklampsie  301  === 
&  o/o. 

Die  Sterblichkeit  betrug  80  =  0,45  **/o  insgesamt  oder  26,57  ^/o  der 
iamp  tischen. 

Von  254    Mebrf achgebärenden  erkrankten   an  Eklampsie    17  ^= 

Es  starben  8  ^  3,15  ^,'0   insgesamt  oder  47,06  ^/a  der  Eklamptischen. 

Es   war  also   die  Erkrankung  der  Mehrfachgebärenden  an 

lampsie  ca,  4 mal,  die  Sterblichkeit  sogar  7m al  so  hoch  wie 

der  Einfacljgebärenden,  und  während  von  den  EinHngsmüttern  nur  etwas 

ar  */4  der  Erkrankung  erlag  (26,57  ^/o),   gingen  von  den  Mehrlingsmiittern 

it  die  Hälfte  (47,00  ";o)  daran  zu  gründe. 

Das  dojjpeite  Geburtsgeschäft,  oft  eine  doppelte  Operation,  dazu  der 
reits  stärker  in  Anspruch  genommene  Körper  der  Zwiilingsschwangeren 
iben  die  Prognose, 

Es  verdient  auch  bemerkt  zu  werden,  dass  das  Verhältnis  von 
•st-  und  Mehrschwangeren  bei  eklamptischen  Mehrlings- 
ittern  sich  geradeso  verhält  wie  bei  Einlingsgeburten:  für  diese 
tippen  müssen  also  die  Grundlagen  der  Eklampsie  die  gleichen  sein,  die 
Bachen  aber,  die  den  Ausbruch  der  Erkrankung  begünstigen,  sind  bei  Mehr- 
Jsschwangerschaft  häufiger. 

Es  waren  eklamptische  Zwillingsmütter  in  der  Berliner  kgL  üniversitäts- 
itienklinik 

18  ma!  Ipara  =  85,7  °/o 

3  mal  Mehrgebärende  =  14,3  ^jo 
21 

In   derselben  Anstalt   waren   nach  Feustell  {80  Fälle   von  Eklampsie 
k  6 mal  Zwillingen)  Eklamptische  überhaupt: 
^  :1p.  83,75 '/o 

"  m-  p.  16;25  > 

Die  Iparen  sind  also  aussergewöhnlich  stark  beteiligt.  Die  Anfälle 
^ginnen  nicht  selten  in  der  Schwangerschaft.   Allerdings  ist  dies 
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schwer  zu  unterscheiden,   weil  besonders  bei  Mehrlingsschwanger- 
schaft bald  die  Geburt  angeregt  wird. 

Bei  21  Zwillingsmüttern  brach  die  Eklampsie  aus 

3  mal  vor  der  Geburt, 

14  mal  während  und  zwar  13  mal  vor,  Imal  nach  der  ersten  Geburt 

4  mal  nach  der  vollendeten  Geburt. 

Die  Behandlung  ist  nicht  anders  wie  auch  sonst  bei  Eklampsie. 
Zur  Entlastung  des  mütterlichen  Kreislaufes  ist  die  Blase  sofort  zu  sprengen. 
Im  allgemeinen  dürfte  es  sich  bei  Eklampsie  empfehlen,  die  Geburt  des 
zweiten  Kindes,  welche  ja  bei  dem  erweiterten  Muttermunde 
keine  Schwierigkeit  bietet,  sofort  vorzunehmen. 

Fehling  hat  letzthin  seine  Theorie  der  fötalen  Intoxikation  bei  der 
Eklampsie  durch  den  Hinweis  zu  stützen  gesucht,  dass  das  Vorhandensein 
zweier  Früchte  gewissermassen  doppelte  Giftmengen  in  den  Körper  der  Mutter 
befördert,  und  daraus  das  häufige  Zusammentreffen  von  Mehrungen  und 
Eklampsie  erklären  wollen. 

Man  kann  aber  auch  die  abnorme  Inanspruchnahme  des  mütterlichen 
Kreislaufes  durch  den  ungewöhnlich  schnell  wachsenden  Uterus  für  eine  In- 
sufficienz  der  exkretorischen  Thätigkeit  der  Mutter  verantwortlich  machen.  Er- 
fahrungsgemäss  kommt  es  rein  mechanisch  bei  der  Zwillingsschwangerschaft 
früher  zu  Stauung,  Ödemen,  einfacher  Albuminurie  (s.  o.)  mit  Übergängen 
bis  zu  den  schwersten  Formen  von  Nephritis.  Auch  senkt  sich  bei  Zwil- 
lingen in  früher  Zeit  der  Schwangerschaft  ein  Kopf  ins  Becken, 
so  dass  der  Druck  auf  Blase  und  Ureteren  länger  anhält,  und  eine 
mangelhafte  Anpassung  der  Ausscheidung,  vielleicht  eine  direkte  Behinderung 
der  ausführenden  Harngänge  (zumal  der  Ureteren!)  durch  die  übermässig 
schnelle  Entwickelung  des  Uterus  gravidus  stattfindet.  Im  Abdomen  herrschen 
ungewöhnliche  Druckverhältnisse  und  die  Geburt  selbst  nimmt  längere  Zeit 
als  sonst  in  Anspruch.  Besonders  bei  den  monochoriaten  Zwillingen  mit 
gestörtem  Kreislauf  werden  sich  diese  Verhältnisse  in  ungünstigster  Weise 
auch  für  die  Mutter  geltend  machen.    Weiteres  siehe  Abschnitt  Eklampsie. 

Es  ist  kein  Zufall,  dass  von  6  an  Eklampsie  verstorbenen  Müttern 
(vor  1888)  4  ein  einfaches  Chorion  hatten.  Andererseits  zeigten  5  Zwillings- 
mütter mit  deutlicher  Nephritis  (Formelemente  im  Urin),  bei  denen  keine  Eklampsie 
ausbrach,  4 mal  getrennte  Placenten,  Imal  fehlt  die  Angabe.  Von  21  übe^ 
lebenden  Eklamptischen  ferner  hatten  19  eine  einfache  Placenta,  2  eine 
doppelte.  Bei  diesen  19  waren  sicher  8  mal  einfaches  Chorion  festgestellt, 
während  in  3  Fällen  bei  gleicligeschlechtigen  Kindern  die  Angaben  über  das  Ver- 
halten des  Chorions  fehlen  und  bei  8  das  Chorion  doppelt  war.  Wir  müssen 
also  annehmen,  dass,  wenn  bei  Zwillingen  eine  gemeinsame  Placenta  den 
StoflFwechsel  für  zwei  Früchte  zu  übernehmen  hat,  Eklampsie  häufiger 
ist,  als  wenn  zwei  Placenten  vorhanden  sind. 
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(Angaben  über  die  allgemeine  Häufigkeit  eineiiger  Zwillinge,  sowie  ge- 
meiDsamer  und  getrennter  Placenien  bei  Zweieiigen  s.  Abschnitt:  Mehrfache 
Schwangerschaft.) 

Die  Eklampsie  findet  sich  hei  Drillingen  in  ca.  8^/0  der  Fälle; 
Saniter  fand  auf  105  Drillingsgeburten  8  mal  Eklampsie  ^^  7,62  *^/o;  starke 
Ödeme  in  12**;«  (Mirabeau).  Erstgebärende  sind  disponiert  für  Eklampsie» 
Saladino  beobachtete  bei  Eklampsie  mit  Nqjhritis  Drillinge  von  6  Monaten* 
3   V,  eine  Placenta,  ein  (!)  Chorion,  drei  Amnien. 

B  Die  Veränderungen,    welche  die  Eklampsie  einleiten,   scheinen  also  bei 

Drillingen  noch  früher  aufzutreten  und  in  höherer  Zahl  zu  sein. 

Jedenfalls  lässt  sich  aus  dieser  Tbatsache  entnehmen,  dass  der  mütter- 
liche Körper  mit  der  steigenden  Zahl  der  Früchte  immer  weniger  den 
Aufgaben  der  Schwangerschaft  und  Geburt  gerecht  zu  werden  vermag*  Es 
mag  wohl  sein,  dass  hierin  ein  Faktor  zu  erblicken  ist,  der  —  bei  der 
erhöhten  Sterblichkeit  eklamp  tisch  er  Mehrlingsmütter  —  zu  allmäh- 
licher Abnahme  dieser  Gruppe  von  Gebärenden  führt  und  damit 
den  Übergang  ^ur  ausschliesslichen  Uniparität  des  menschlichen 
Weibes  der  Vollendung  näher  bringt. 

»Die  Nachgeburt^periode, 
(Über    die    intermediäre    Lösung    der    gemeinsamen    Placenta 
zwischen    erster   und    zweiter,    bezw.    zweiter    und    dritter    Geburt 

foben.) 
Die  Ausstossung  der  Mehrlingsnachgeburt  schliesst   sich    nieist   erst  an 
die  Geburt  des  zweiten  Zwillings  an.     Auch  getrennte  Placenten  pflegen  in 

F'nem  Konvolut  zu  Tage  zu  treten.  Nur  ausnahmsweise  erscheint  nach  der 
sten  Geburt  die  erste  Placenta. 
Bei  gesondertem  Austritt  der  beiden  Placenten  nach  der  zweiten  Geburt 
kann  es  voikommen,  dass  zuerst  die  zweite  Placenta  ausgestossen  wird  (4 mal 
unter  10  Fällen)  und  die  erste  folgt.  Auf  das  Einschlingen  eines  Knotens  in 
die  erste  Schnur  behufs  Unterscheidung  der  beiden  wurde  bereits  oben  hin- 
gewiesen. 

^  Blutungen  vor  Ausstossung  der  Nachgeburt  kommen  recht  häufig 

"Vor-  Sie  sind  auf  die  Abnahme  des  intrauterinen  Druckes  bei  gleichzeitiger 
Weh ensch wache  und  partieller  Lösung  der  Placenta  zurückzuführen.  Diese 
Blutungen  erfordern  auch  bei  vorsichtigster  und  abwartender  Leitung 
der  Nachgeburtsperiode  das  frühzeitige  Ausdrücken  der  Nachgeburt.  Der 
Credesche  Handgriti'  gelingt  bei  der  Grösse  des  Organs  mir  bei  sorgfaltiger 
und  kräftiger  Ausführung.     Man  zögere  nicht  zu   lange  damit!    Erfahrungs- 

bemäss   werden   die  Zwillingsplacenten  öfter  mit  der  Hand  von  innen  gelöst. 

Bboch  ist  bei  richtigem  Ergreifen  des  grossen  kuntrahierten  Uterus  eine  Ein- 
schränkung dieser  geläbrlichen  Operation  bis  auf  Ausnahmefälle  möglich. 
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Wo  nur  eine  Placenta  auf  den  Cr ed eschen  HandgriflF  folgt,  braucht 
die  zweite  nicht  sofort  von  innen  gelöst  zu  werden.  Der  Griff  wird 
nach  einiger  Zeit  wiederholt  und  führt  noch  nach  V« — 1  Stunde  zum  Ziel. 
Doch  kann  es  auch  erforderlich  sein,  die  andere  künstlich  zu  lösen. 

Wegen  der  Grösse  der  Nachgeburtsfläche,  des  starken  Blutverlustes  und 
des  durch  eine  Mehrlingsschwangerschaft  stets  stärker  angegriffenen  Befindens 
der  Mutter  muss  die  Einführung  der  Hand  in  den  entbundenen  oder 
halbentbundenen  Uterus,  wenn  irgend  möglich,  vermieden  werden. 

Der  Blutverlust  in  der  Nachgeburtsperiode  ist  bei  Zwillingen 
ein  reichlicher.  Er  betrug  nach  Ahlfeld  bei  45  Zwillingsgeburten  durch- 
schnittlich 698  g,   dabei  waren  die  Verluste  11  mal  höher  als  1000  g. 

Die  Nachgeburtsperiode  bei  Drillingen. 

9  mal  unter  11  Fällen  folgten  die  drei  Kuchen  in  einem  Konvolut  ohii< 
Hülfe  unmittelbar  nach  der  dritten  Geburt,  einmal  bei  doppelter  Placenta  ix 
zwei  Absätzen;  nur  zweimal  war  die  Expression  nötig. 

Nachblatungen. 

Nachblutungen  gehören  zu  den  gefürchteten  Ereignissen  bei  Mehrlings- 
geburten. Sie  folgen  oft  der  Entleerung  des  Uterus  unmittelbar,  doct 
kommen  auch  spätere  Atonien  vor.  Nach  operativem  Geburtsverlauf  sin<: 
sie  häufiger  als  nach  spontanem,  besonders  aber  dann,  wenn  der  G&' 
burtsverlauf  für  beide  Zwillinge  ein  künstlicher  war.  Wenn  für  die  spontaner: 
und  die  für  ein  Kind  operativen  Zwillingsgeburten  die  Häufigkeit  der  Nacb.- 
blutungen  etwa  10  ®/o  beträgt,  beträgt  sie  für  die  Geburten  mit  zwo  i 
Operationen  über  22  ®/o.  Der  überdehnte ,  schnell  entleerte  Uterus  neigt 
ganz  besonders  zu  Nachwehenschwäche  und  zu  Nachblutungen.  Man  verab- 
reiche jeder  entbundenen  Zwillingsmutter  sofort  2 — 3  g  Seeale 
cornutum;  ausserdem  überlasse  man  die  Überwachung  des  Uterus  in  den 
ersten  Stunden  nach  der  Geburt  nicht  der  Hebamme,  sondern  bleib« 
selbst  dabei!! 


Die  Totgeburten.    Allgemeine  Lebensfähigkeit  der  Mehrlinge. 

Es  ist  eine  höhere  Sterblichkeit  der  Früchte  bei  der  mehrfache^» 
Geburt  vorhanden. 

Die  Zahl  der  Totgeborenen  überhaupt  betrug  nach  Ruppin  in  Preusser^ 
1870/71-80  4,0  «/o;  1881-90  3,7  »/o;  1891—94  3,3  »/o. 

Der  prozentuale   Anteil   der  Totgeborenen  war  bei  Zwilling«!* 
5,812  o/o,  bei  Drillingen  12,090  »/o,  während  auf  alle  Geburten  nur  3,294 ^/o 

kamen.     Die  Totgeburten  sind  also  bei  Zwillingen  fast  doppelt,  bei 


Die  Totgeburten.  —  Statistik. 
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Illingen  fast  viermal  so  häufig,   als  dem  Durchschnitt  aller  Ge- 
rten überhaupt  entspricht  (s.  Kapitel  I). 

Es  betrug   die  Zahl  der  Totgeborenen  der  Jahre  1875 — 98  in  Berlin 

bei  einfaehen  Geburten        35,01  ",'(*o, 

bei  Mehrgeburten  59.88  ^/oo. 

Nach  der  Oldenburger  Statistik  ist  der  Anteil  der  Totgeburten  bei 
hrüngen  über  doppelt  so  stark  wie  bei  einfachen  Geburten  (Einlinge 
30,00,  Mehrlinge  103,2 <*/«)). 

Nach  der  französischen  Statistik  ist  die  Sterblichkeit  der  Mehrlinge 
ar  dreimal  grosser  als  die  der  Einlinge. 

Die  Lebensfähigkeit  der  eineiigen  ist  geringer  als  die  der 
Bieiigen, 

Unter  den  Zwillingen  ist  die  Vitalität  am  ungünstigsten  bei  zwei 
^ben.  Hier  machen  die  Totgeborenen  7,068  ".o  aller  Geborenen  der  Zwil- 
)e  aus.  Günstiger  ist  das  Verhältnis  bei  zwei  Madchen,  ^  5,669  "/o;  am 
ßtigsten  bei  einem  Knaben  und  einem  Mädchen  mit  4,852  **;o  Mortalität. 
anntlich  ist  auch  bei  der  Einlingsgeburt  die  Sterblichkeit  der  Knaben 
er  als  die  der  Mädchen. 

Die  Statistik  der  MehrÜngsgeburten  in  Preussen  von  1890—99 
f  iebt: 

Zwillingakinder  303603;  davon  totgeboren  17644. 
,  2  Knah&n  97660  davon  tolgeboren  6903, 

^  Knabe  und  Mädchen  1U022       „  „  5530  (2892  (f,  2638   ?), 

2  Mädchen  91Ö20       ,.  „  5211. 

Drilliogskinder  4  665^  diiTon  totgeboren  564. 

Sie  verteiloQ  eich  Auf      3  Knaben  1 134, 

.  2  Knaben,  1  Mädchen    1239, 

I  1  Knabe,  2  Mädchen      1 194, 

3  Mädchen  lOyS. 

Ala  Totgeburten  sind  nur  die  Kinder  registriert^  die  Bclion  tot  zur  Welt  kamen,  nicht 
Ä  diejenigen,  welche  nur  ganz  kurze  Zeit  lebten»  Daher  ist  die  wirklich©  praktische 
ÜitÄt  der  Mehrgebuiten  noch  ungünstiger  als  die  Zahl,  die  aua  der  GeburtasUtistik  der 
Adesämter  her  vorgebt. 

Eigene  Statistik  (1876^1888  der  Berliner  Universitäts-Frauenklinik): 
Von  270  klinischen  Zwillingsfriichten  wurden  235  lebend  geboren 
87,71  ^^'o;  tot  geboren  35  ^^  12,29  */ü  einschliesslich  Fehlgeburten,  Misa- 
dungen  und  intrauterin  Abgestorbenen.  Nach  Abzug  der  Lebens- 
(fähigen  oder  vor  der  Geburt  Abgestorbenen  bleiben  235  Lebende 
d  19  Tote  in  der  klinischen  Zusammen3tel!üng,  also  eine  Mortalität 
tier  der  Geburt  von  6,37 '70.  Es  kamen  lllmal  beide  lebend;  13mal 
ler  lebend,  einer  tot;  11  mal  beide  tot. 

Nach  anderen  Statistiken   stellt  sich  der  Prozentsatz  der  Totgeborenen 
i  Fehlgeburten,  Macerierten  etc.  anf  10,24  **/o  bei  Reuss;  bei  Churchill 
er  1298  Zwillingsgebtirten  der  Praxis  auf  25**/o;  bei  Uugenberger  nach 
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Abzug  der  Faultoten  auf  19 ^/o.    Chiari,   Braun  und  Späth  hatten  auf- 
fallenderweise  nur  4,2  "/o  Totgeburten. 

Die  Poliklinik  zeigt  ungünstigere  Verhältnisse  als  die  Klinik.  Poliklinik 
und  Klinik  zusammen  haben  nach  Abzug  auf  628  Früchte  560  =  90,35  ®o 
Lebendgeborene  und  68  =  9,65  "/o  Totgeburten.  Es  ist  weniger  die  Zahl 
der  Operationen  in  der  Poliklinik,  die  die  Ziffer  erhöht,  als  die  Zahl  der 
Komplikationen,  die  die  Operationen  notwendig  machen.  Künstliche  Ge- 
burten haben  von  vornherein  eine  ungünstigere  Aussicht- 
Drillinge.  Bei  12  Schwangerschaften  wurden  8  mal  drei  lebende,  Imal 
drei  tote  Früchte  (5.  Monat),  3  mal  zwei  lebende  und  ein  totes  Kind  geboren. 
Es  lebten  also  30  =  86,12  ^/o;  tot  waren  6  =  13,88  ^/o.  Nach  Abzug  von 
3  Fehlgeborenen  und  einer  verkümmerten  Frucht  blieben  30  lebende  und  2 
tote  oder  eine  Mortalität  unter  der  Geburt  von  6,25  "/o. 

Die  Ursachen  der  Mehrlings-Sterblichkeit  sind  —  ausser  den  allgemein- 
geburtshülflichen  Gründen  —  in  der  frühzeitigen  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft, in  der  Häufigkeit  von  Geburtsstörungen,  wie  Eklampsie,  Schieflage 
u.  s.  w.  zu  suchen. 

Der  zweite  Zwilling  ist  zudem  durch  das  plötzliche  Sinken  des  intra- 
uterinen Druckes,  die  Verkleinerung  der  Placentarfläche  und  Ablösung  der 
Placenta  gefährdet. 

Über  die  Ursachen  des  Absterbens  eines  oder  mehrerer  Mehrlinge  in 
der  Schwangerschaft  s.  o.  unter  Fötus  papyraceus,  SyphiUs,  Acardius,  An- 
encephalus,  Blasenmole  u.  s.  w. 

Aussichten  für  die  Mehrlinge. 

Mit  der  Zahl  der  Früchte  nimmt  die  Widerstandsfähigkeit  ab,  weil  es 
sich  häufig  um  Frühgeburten  handelt,  weil  die  allgemeine  Ausbildung  auch 
der  reifen  Früchte  durchschnittlich  geringer  ist  und  weil  ein  grosser  Teil 
der  Früchte  durch  die  mehrfache  Geburt  an  sich  leidet.  So  ist  denn  die 
Sterblichkeit  in  der  ersten  Zeit  eine  weit  höhere  als  bei  Einlingen.  In  der 
Zeit  von  8 — 10  Tagen  gingen  von  235  klinischen  Zwillingen  5ö  =  28,4"'^ 
zu  gründe. 

Die  Mortalität  in  den  ersten  8  Tagen  beträgt  nach: 
Reu  SS  15,0   <>/o, 

V.  Win  ekel  18,7    o/o, 

Hugenberger  19,3   ^/o, 

Chiari,  Braun  und  Späth    20,5   >, 
P.  Strassmann  23,4   Wo, 

Kleinwächter  dagegen  34,48  »/o   (40  tot  auf  116). 

Vielleicht  ist  bei  dieser  hohen  Ziffer  Kleinwächters  die  Überzahl  der 
Operationen  in  Rechnung  zu  bringen,  welche  die  Kinder  geschädigt  hat. 

DieTodesursachebei  den  Zwillingen  ist  meist  Lebensschwäche.  Das  enge 
Becken  ist  nur  ausnahmsweise  durch  Einwirkung  auf  den  kindlichen  Kopf 


ir  den  indirekten  Todesursachen  zu  fimlen*  Darum  sind  auch  Frakturen, 
cationen  und  Geburtslähmungen  selten.  Der  Icterus  neonatorum 
merkwürdigerweise  nur  5 mal  in  den  (teburtsjournaleu  hervorgehoben.  Es 
B  interessant,  darauf  zu  acliten^  ob  wirklich  die  so  häutige  Veränderung 
Mehrungen  seltener  ist,  wie  bei  Einlingen. 

Bei    der   Häufigkeit    der   Zw^illinge    haben    sogar    ihre    Lebensfähigkeit 

die   Aussichten    ihrer   späteren   Ent Wickelung  schon   eine   soziale   und 

ionalökonomische    Bedeutung    erlangt.     Über    die    Sterblichkeit    der 

Uiikge   im  Kindesalter   hat  Westergaard    folgende  Erhebungen   gemacht, 

für  Versicherungsgesellschaften   in  England  benutzt  worden  sind: 

Von  100  neugeborenen  Zwillingsknaben  werden  nach  fünf  Jahren  nur 
lig  über  die  Hälfte  am  Leben  sein  gegen  ^ja  der  Einzelgeborenen,  von 
Zwiliingsmädchen  ein  wenig  über  */a  gegen  ^/a  der  Einzelgeborenen.  Eine 
mdere  Gefahr  liegt  für  Zwillinge  in  den  ersten  zwei  Lebensjahren. 
h  Erreichung  des  zweijährigen  Geburtstages  scheinen  die  Zwillinge  keiner 
iseren  Gefahr  zu  unterliegen  als  die  Einzelgeborenen. 

Femer  berechnet  Westergaard  aus  der  Statistik,  dass,  wenn  ein 
tlling  stirbt,  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  der  andere  ihm  im  Tode  folgt 
lerordentlich  gross  ist.  Bleibt  einer  der  Zwillinge  am  Leben,  so  sind  die 
ensaufisicliten  des  anderen  allerdings  noch  geringer  als  die  der  Einzel- 
orenen,  aber  der  Unterschied  ist  bei  weitem  nicht  so  auffallend,  wie  wenn 
I  die  Zwillinge  nicht  paarweise  betrachtet. 

Von  279  Paaren  waren  nach  5  Jahren  73  ausgestorben.  64  aufgelöst, 
em  nur  ein  Zwilling  am  Leben  war,    und  142  überlebten   die  fünf  Jahre. 

Etwa  V»  der  Drillinge  kommt  über  die  ersten  Lebensjahre  hinweg. 
lionalökonomisch  sind  sie  daher  den  Einlingsgeburten  gleichzustellen  (Saniter). 

Ans^icliten  für  die  Mutter,    WocUeobett, 

Die  Aussichten  für  die  Mutter  sind  vor  Einführung  der  Antisepsis  un- 
ftstig  gewesen,  besonders  bei  aktiver  Therapie,  Sie  haben  sich  in  der 
aeren  Zeit  gebessert,  sind  aber  immer  noch  etwas  ungünstiger  wegen 
r  häufigen  Operationen,  des  stärkeren  Blutverlustes  bei  der 
trfachen  Geburtsarbeit  und  der  grösseren  Wund  fläche  der  liacentar- 
Ue,  endlich  wegen  der  Häufigkeit  der  Albuminurie  und  Eklampsie. 
e  Nieren  Veränderungen  steigern  die  Mortalität  ganz  besonders  und  selbst 
i  den  septischen  Todesfällen  spielt  die  Eklampsie  noch  eine  RoUe 
t  (2 mal  unter  8  Sepsisfällen}, 

Von  20  Todesfällen  der  Zeit  von  1876—1888  waren  8  bedingt  durch 
»tische  Infektion  (darunter  2  mal  Eklampsie). 

Die  12  übrigen  betrafen: 

16  mal  Eklampsie, 
2  ^     schwere  Nephritis  ohne  Eklampsie, 
2  p     Placenta  praevia. 

Y.  WIsekttl«  Haadboeh  d«r  G«bitrtihiyfe.  1.  SU 
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1300  Sterblichkeit  der  Mfttter  —  ErkraDkungen  im  Wochenbett,  Verhütung. 

1  mal  Atonie, 

1  yj     Lungenödem,  Erschöpfung, 
Die  Mortalität  auf  448  (dabei  359  poliklinische)  Fälle  beträgt  demnacli 

4,09  o/o 
(an  Infektion  1,68  j^) 
Hugenberger  1,1     ^ 

Colins,  Johnston,  Sinclair    3—4,7     ^ 
Churchill  5,0     ^ 

Chiari,  Braun  und  Späth  7,4     „ 

Kleinwächter  13,11  j, 

Beuss,  nur  an  Infektion  3,8     ;, 

Nach  Österlen  (Handb.  der  Populationistik,  Ulm  1841)  ist  die  Sterb- 
lichkeit der  Mehrlingsmütter  grösser  als  die  der  Einzelgebärenden.  In  Ham- 
burg betrug  1873—75  die  Sterblichkeit  der  Einlingsmütter  6,40  ^/o,  der  Mehr- 
lingsmütter 18,87  ®/o,  diese  war  mithin  dreimal  grösser. 

Auch  nach  der  Oldenburger  Statistik  (1871—1887)  ist  die  Sterb- 
lichkeit der  Mehrlingsmütter  den  Einlingsmüttern  gegenüber  eine 
fast  dreimal  grössere.  Allerdings  beziehen  sich  diese  Zahlen  —  aus  Ham- 
burg z.  B.  —  auf  eine  Zeit,  wo  die  Grundsätze  der  Anti-  und  Asepsis  noch 
nicht  volle  Durchführung  gefunden  hatten.  Deswegen  musste  wohl  die  Zu- 
nahme der  künstlichen  Entbindungen  bei  Mehrgeburten  sich  auch  in  der 
Mortalität  der  Mütter  ausprägen.  Doch  dürften  Vorkommnisse  wie  die  Häufig- 
keit der  Eklampsie  (s.  o.)  und  der  Blutverluste,  femer  das  doppelte  Ge- 
burtsgeschäft auch  heute  noch  eine  Rolle  spielen. 

Die  leichteren  puerperalen  Erkrankungen  sind  auch  etwas 
häufiger. 

Dammrisse  sind  bei  mehrfachen  Geburten  selten. 
Die  Verhütung  der  fieberhaften  Erkrankungen  muss  bei 
der  mehrfachen  Geburt  mit  besonderer  Gewissenhaftigkeit  gehandhabt  werden. 
Nach  der  ersten  Geburt  sollte  die  äussere  Reinigung  unter  allen 
Umständen  wiederholt  und  ein  Wechsel  der  Unterlage  vorgenommen  werden. 
Von  einer  inneren  Desinfektion  möchte  ich  abraten.  Es  ist  durch  die 
Geburt  des  ersten  Kindes  eine  ausgiebige  Selbstreinigung  der  unteren  Ab- 
schnitte erfolgt,  die  Rissblutungen  sind  zum  Stillstand  gekommen  und  die 
kleinen  Wunden  würden  bei  einer  erneuten  Desinfektion  nur  aufgerissen 
werden.  Dies  muss  auch  bei  Untersuchungen  berücksichtigt  werden,  welche 
schonend  stattzufinden  haben.  Sind  Operationen  noch  notwendig,  so  kürze 
man  die  längere  Zeit  ausserhalb  des  mütterlichen  Körpers  liegende  Nabel- 
schnur noch  einmal  und  lasse  sie  beim  Eingehen  an  der  Schlinge  leicW 
angezogen  halten,  damit  sie  nicht  wieder  mit  hineingenommen  wird.  Nach 
beendigter  Entbindung  verzichte  man  auf  alle  intrauterinen  oder 
intravaginalen  Spülungen ,  deren  problematischer  Nutzen  durch  Hinauf-  «od 
Hineinschwemmen   von  Keimen    in    höhere    Abschnitte   wieder   wettgemacht 
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wird!    Anch  miissen  die  Nieren  der  oft  anämischen  Wöchnerin  tot  sürke 
antiseptischen  Mitteln  bewahrt  bleiben. 

Im  Wochenbett  mnss  die  Involution  des  Utems  sd^EUtig  über- 
wacht werden.  Von  Seeale  ist  reichlich  Gebrauch  zn  machen.  Dieses 
Mittel  wird  von  einzelnen  gelegentUch  nodi  angewendet,  um  bei  ToDständig  er- 
weitertem Mattermnnd,  da  man  ja  die  Elntbindong  in  d^  Hand  hat,  die 
Wehen  za  rerstarken.  Jedenfalls  wäre  hier  eine  Untersnchong  auf  Zwilfinge 
nötig,  da  das  zweite  Kind  leicht  durch  Verabreichung  des  Seeale  geschadigt  werden 
könnte.  Auch  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  soll  man  Seeale 
noch  nicht  yerabreichen,  denn  es  können  Störungen  des  Geburtsmechanismns 
eintreten  (anhaltende  Zusammenziehung,  Placentarlösung).  Muss  bei  Wehen- 
scbwäche  die  zweite  Frucht  entwickelt  werden,  so  gebe  man  Toriber 
Ei^otin!  Aber  nach  Tollständiger  Entleerung  des  Uterus  soll  man 
regelmässig  2 — 3  g  Seeale  oder  zwei  Tabletten  Ergotin  Bonjean  ta  0,25) 
B.  W.  &  Co.  Terabreichen,  um  Atonien  Torzubeugen. 

Die  Zwillingsmutter  bedarf  länsrer  der  Ruhe  im  Bett,  besonders  wenn 
sie  durch  ein  doppeltes  Stilleu  in  .\nspruch  genommen  ist.  Vor  dem 
EInde  der  zweiten  Woche  soll  keine  Zwillingsmutter  das  Bett  yerlassen. 
Deinn  gerade  nach  Mehrlingsgeburten  bleibt  sonst  der  Uterus  chronisch  dick. 
Der  Wochenfiuss  halt  langer  an.  Endometritis  und  Metritis,  d.  h.  eine  krank- 
hafte Veränderung  der  Gewebe  folgt,  so  dass  Aborte,  Fehlgeburten, 
Placenta  praevia  und  gynäkologische  Erkrankungen  aller  Art  sich 
%n  ein  mangelhaft  geleitetes  Zwillings-Wochenbett  anschliessen. 

Die  Diät  der  Frau,  welche  mehrere  Kinder  geboren  hat,  muss 
9ine  reichliche  sein.  Für  die  Rückbildung  des  Uterus  ist  das  Anlegen 
gerade  hier  tou  grosser  Wichtigkeit.  Die  Erschöpf  ung  unmittelbar  nach 
filier  Zwillingsgeburt  ist  durchaus  kein  Grund  g^en  das  Nähren. 
Kräftigen  Müttern  ist  das  .\nlegen  von  zwei  Kindern  zu  erlauben. 
£benso  genügt,  wenn  die  Mutter  nicht  selbst  nähren  kann^  eine  Amme  für 
>eide  Kinder.  Hat  die  Mutter  für  beide  nicht  genügend  Nahrui^,  so  mag 
$  i  n  e  8  —  wohl  am  besten  das  schwächere  —  durch  die  Brost,  eines  künst- 
ich  ernährt  werden.  Auch  für  drei  Kinder  kann  genügend  Nahrung  vor- 
landen  sein  (Saniter). 

Es  empfiehlt  sich,  um  Verwechslungen  vom  Erst-  und  Zweitgeborenen 
rorzubeugen,  gleich  nach  der  Geburt  den  NaVielschnurrest  des  ersten  mit 
sinem  Bande,  den  des  zweiten  mit  zweien  zu  unterbinden  (Ahlfeld).  Auch 
st  es  der  Pflege  und  Ernährung  wegen  —  zumal  bei  gleichgeschlechtigen 
iündem  —  wichtig,  durch  ein  äu «Heren  Abzeichen  an  den  Jäckchen  ein 
Jnterscheidungsmerkmal  anzubringen. 
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Zweite  vermehrte  Auflage. 

Aus  Besprechungen  der  ersten  Auflage: 

Gern  folge  ich  der  Auiforderuug^  vortiegeudes  Werk  bier  aDzuseigen;  m 
Ist  eine  Freude,  ein  ueuei»  (^rigin^lle«  uod  verdieust volles  Stück  Arbeit  volleDdet 
zu  sehen.  Das  Neue  finde  ich  in  den  bildHobenDarKtellutigeD.  Weua 
mAa  mit  kritischein  Blick  unsere  modernen,  dem  UntemchC  dieoeudeu  Bücher 
durchstudiert f  so  f%ltt  der  Unterschied  der  techuischeu  Herstetlung  der  Abbild- 
Qsgeu  sehr  in  die  Augen  und  nicht  immer  zu  Gunsten  der  Deut^tcheu;  die 
Schönheit  z.  B.  der  Zinkographien  in  Kellys  Operative  Gynecology  überraschte 
uns  alle;  die  eprecbendo  Wahrheit  der  Bilder  Hess  es  an»  scbmerKÜch  empfinden, 
dass  solch  Werk  nur  iu  Amerika  möglich  sei.  Das  int  nun  vorbei:  Bummi 
Grundriss  beweist  £U  unserer  grossen  Betriedigung,  dass  es  auch  bei  uns  möglich 
ist,  gleich  Vollendetes  xu  leisten. 

Bumu)  vereinigt  die,  fast  mischte  man  sagen ^  hinreissende  Schönheit  der 
Abbildungen    mit  einer   sehr  g^rosseu  Zahl:   fast  auf  jeder  Seite   ein  Bild  .  ,  .  . 

.  .  .  Niemand  wird  das  Werk  unbefriedigt  aus  der  Haud  legen;  dem  Verf. 
wünschen  wir,   dass  er  nicht   nur   durch  Herausgabe ,    sondern   auch    durch  den 
Erfolg  dauernd  Befriedigung  empündeD  möge. 
^U  J.   Veü  (Leiden)  tn  CentraihlaU  /.  Oynäkolo^ie. 
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.  ,  ,  Dieses  Werk  isi  eine  der  bemerkenawertberen  Erscheinnngen  der 
neueren  mediciniachen  Litteratur^  es  ist  unseres  Wissens  der  erste  Versuch ,  die 
patholngiscbe  Anatomie  des  kindtichen  Alters  dariuslelleu.  Nachdem  schon 
laugst  die  Kiodcrheilkundo  ein  eigenes  Oebiet  der  Medicin  geworden  war,  ist 
es  eigentlich  fast  au  vervrundern,  das»  die  maucherlei  eigeuariigen  pathologischen 
Erscheinungen»  mit  denen  der  Kinderarzt  zu  rechnen  b»t,  nicht  schon  früher, 
gleich  den  Krankheiten  dee  Kiodesalters^  Gegenstand  einer  gesonderten  Dar- 
stellung geworden  sind.  Das  St. "sehe  Werk  ersetat  die^eu  Mangel,  Noch  wert- 
Tttller  aber  Ist  es  zweifellos  dadurch^  dasa  die  ron  dem  verstorbenen  8obn6  des 
Vfs.  gesammelten  und  ursprünglich  lor  Veröffentlichung  bestimmten  ',^34  Sektion- 
berichte niclit  nur  trocken  oder  mit  knappen  Erlänterungeo  wichtigerer  Befunde 
wiedergegebeu  werden,  sondern  dass  ausserdem  der  erfahrene  Kliniker  viele  aebr 
wertbrolle  Winke  und  Beobachtungen  einßicht  ^  die  für  die  Praxis  am  Kranken- 
bette von  grOSB^ter  üedeutung  sind. 

.  .  .  Alles  in  Alleen  werden  sich  das  S  t/sche  Werk,  namenttich  etliche 
seiner  faerTorragendeu  Capitel,  wie  s.  H.  das  über  Diphtherie,  Tuberkulose,  die 
Beachtnag  aller  Pildiater,  aber  auch  der  Pathologen  und  darüber  hinaus  etnes 
grossen  ärztlichen  Kreises  erwerheu^  weil  es  durch  seine  Verquickung  klinischer 
und  pathologisch -anatomischer  Beobachtungen  eine  Fülle  des  Lehrreichen  und 
Interessanten  iü   bandlicher  Form  und  guter  Darstellung  enthält. 

Schmidi*9  Jahrhiicher  für  die  ^etammU  Medizin. 
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Krankheiten  der  Ovarien.  —  Ligameute  und  Tuben.  —  Menstruation  und 
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beim   Weibe.  —  Vulva  und   Vagins.      -  Pathologie   des   Beokenbiudegewebes. 

II.  GeburUhilfe. 
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Vorlesungen 

über 

Pathologie  und  Therapie  der  Syphilis 


Prof.  Dn  Eduard  Lang,  Wien. 

Zweite  umgfarheitete  und  erv!eittrt€  Aaßügr^ 

Mit  122  Abbtldiio^eD  im  Texte. 
Preis  M.  «JS»— - 


I.  Allgemeiner  Teil. 

A.  EntWickelung   der  Kenntnisse   der  venerischen  Krankheiten. 

I.  Per  lüde :     D  t  o    v  e  u  e  r  i  s  c  li  e  u     K  i  a  ii  k  h  e  i  t «  n    im    A  [  l «  r  t  ii  ni 

u  o  d  M  i  1 1  ©  l  a  rt  e  r. 
II.  Periode:   KoDtagieulolire  der  veoerisclien  KrAnkhettexi 
von    der   Neu  seit   (Eude  des  XV.  Säkulums)    bis  Fbilipp 
Ricord, 
in.  Periode:  K  on  tAß^ien  lehre  der  vea  er  isc  lien  Krankli  eiten 
von  Philipp  Kicord  bit  auf  uuBere  Tage. 

B.  Gegenwärtige  Vorstellung  von  den  Kontagien  der  venerischen 
Krankheiten. 

C.  Über  die   durch  das  Syphiliskontag ium  gesetzten  pathologi- 
schen Veränderungen  und  über  Syphilis-Infektion. 

II.  Spezieller  Teil: 

Pathologie  der  akqurrierten  Syphilis. 

Konstitulionelle  Syphilis. 

Die  syphilitisclien  Erkrankungen  der  Verdautingsergane, 

Syphilitische  Erkrankungen  des  Atmungsapparates. 

Syphilitische  Erkrankungen  des  Blutgefässsystems. 

Veränderungen  des  Blutes  im  Verlaufe  der  Syphilis. 

Syphilitische  Erkrankungen  des  Lymphap parates,  der  Mili, 
thymos,  Schilddrüse,  Nebennieren  und  der  Glandula  pinealis. 

Syphilitische  Erkrankung  der  Urogenitatorgane. 

Syphilitische  Erkrankung  der  Knochen. 

Syphilitische  Erkrankung  der  Gelenke,  Muskeln,  Sehnen,  Schleim- 
beutel ond  Faszien. 

Syphilitische  Erkrankungen  des  zentralen  und  peripheren  Nerven- 
systems und  der  Sinnesorgane. 

Abnorme  Verlaufsweise  der  Syphilis.  —  Syphilitische  Kachexie 
und  amyloide  Degeneration. 

Pathologie  der  hereditären  Syphilis. 

Therapie  der  Syphilis. 
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Atü2üge  mui: 


Besprechung  über  die  zweite  Auflage  von  Lang* 

Vorlesungen  der  Pathologie  und  Therapie 
der  Syphilis. 


....  Auch  diese  Auflage  Ecigt  die  bekauiitan  Vorstige  der  erBteo»  die 
mf  dem  Stadium  eiDe«  groti^aeu  Matiriales  banierte  reiche  eigene  ErfAhruug  nicht 
our  Äuf  unterom  Spezialgebiete ,  aoiuierti  auch  auf  dem  der  Chirurgie^ 
welch'  letzterer  gerade  au  vielen  Pyiikteu  eine  Kohr  gewiuureiehe  Ergünzacg 
UDBerer  Fachkeuntuisee  bietet,  eine  uuifaesende  LiteraturketititiiiB,  l'e&selode  und 
aoregeude  Uarstellijog,  die  trotz  ihrer  Grändlichkeit  immer  knapp  zu  sein  veratebt. 

Von  der  rührigen  Verligs- 
firraa  J.  F,  Bergmaua  Vötiiig- 
lich  aosgeätattet,  HteUeii  die^e 
VorleeuQgen  für  jeden  prakti- 
achen  Arst,  gleichviel  ob  Spe- 
sialarxt  oder  nicht,  der  in  das 
intereaaaiite  Gebiet  der  Patho- 
logie der  Syphilis  eiMKudriogeo, 
(M  gründücb  kennen  zu  lernen 
wünacUti  einen  gan»  vonüg- 
Hohen  Führer  dur  .  .  .  , 
i^fljf.  Finger  in  Wiener  med, 
WoehemehrtfL 

.  .  .  .  Wir  hegrÜBseu 
diese  neue  Auflage  mit 
a  u  f  r  i  G  b  l  i  g  e  r  Freude  im 
Interesse  des  geschätzten  \'er- 
fasserSf  der  in  der  Anerkennung 
■einea  Werkes  die  beste  Be- 
lohnung für  die  grosse  Mühe 
6ndeu  wird,  die  die  Aussrbei* 
tung  eines  solchen  Buches  er- 
fordert, und  im  Interesse  der 
Ärste  und  Studiereuden,  deni'n 
diese  „Vorlesungen"  auf  das 
WArmste  empfohlen  werden 
können. 

....  £s  ist  ein  ernstes 
Werk,  dos  deu  rein  wissen- 
echafilichen     Interessen     nicht 

minder  gerecht  wird,    wie  den  ^'%'  *^'' 

praktischen     Bedürfnise(:u    des    O&gßo  dic^   Haut  rorffedroiiKODo  eerpigin5»*alter{3M  6iua- 
Diagnostikers  und  Therapeuten;    ^ata  d.>.  Cücalliri*,  1>alt^tde«^and    Poctoraii«    »oiria  der 
geschrieben     von    einem 
Allgemein  -  tnedis&iuiach 

wie  specialist isch    in  gleichem  älanfiü  hervorragend   gebildeten 
Forfloher. 

Prof,  Ne  i  a  scr  in  Deutsch,  med,  WochcntchrifU 
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Handbuch 
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allgemeinen  und  speziellen  Hydrotherapie. 


Für  Studierende  und  Aerzte 


Dr.  Ludwig  Schweinburg, 

Direktor  and  Chefarzt  des  Sanatoriums  in  Zackmantel. 


Nebst  einem  Beitrage 
von  Dr.  Oskar  Pranld,  Frauenarzt  in  Wieo. 

Die  Hydrotherapie  in  der  Qynäicolosie  und  Geburtshilfe. 

^—    Mit  45  Abbüdangen.    ^— 
Preis  M,  ö.— . 


Der  Verfasser  des  Torliegenden  Handbuchs  der  Hydrotherapie  wendet  sich 
an  den  praktischen  Arzt.  Er  spricht  zu  ihm  mit  der  Wärme  des  erfahrenen, 
auf  reiche  Erfolge  lorflckblickenden  Hydrotherapeuten ,  mit  der  Begeisterung 
einet  Arztes,  der  am  Bette  des  Fiebernden  sowohl,  als  auch  beim  chronisch 
Kranken  die  glänzenden  Erfolge  der  hydriatischen  Methode  mit  angesehen  und 
sie  seinen  Kollegen  ans  Herz  legen  will.  In  frischem,  lebendigem  Tone  und 
ohne  Breitspurigkeit  führt  uns  das  Buch  die  physiologischen  Grundlagen  der 
Hydrotherapie,  dann  die  Arten  ihrer  allgemeinen  Anwendung,  endlich  die  spezielle 
Behandlung  der  verschiedenen  Erkrankungen  vor.  Den  therapeutisch  wichtigsten 
Gebieten  der  internen  und  Nervenkrankheiten  sind  besondere  Artikel  gewidmet, 
die  alles  Notwendige  in  treffender  Kürze  und  mit  höchster  Anschaulichkeit  vor- 
führen. Sehr  erwünscht  dürfte  der  von  spezialistischer  Seite  behandelte  An- 
hang über  die  Anwendung  der  Hydrotherapie  bei  Frauenkrankheiten  sein.  Von 
meisterhafter  Klarheit,  unterstützt  durch  treffliche  Abbildungen,  ist  die  Schilderung 
der  einzelnen  Prozeduren.  In  seiner  strengen  Sachlichkeit,  gelehrten  Ballast  einer- 
seits und  unerquickliche  Einseitigkeit  andererseits  vermeidend,  wird  dieses  Buch 
bei  den  Praktikern  die  Verbreitung  finden,  die  es  verdient. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Beurtheilung  des  Schmerzes 

in  der 

Gynäkologie. 

Von 

Dr.  med.  Ricliard  Lotiier, 

FratieBtirzt  iü  IJamburg. 

Mil  eiD«!»  Vorwort  vod  Dn  A.  Hänger,  NerveDArat  in  ÜAmburg, 

/V«w  Mk  2.-, 


Zeit-  und  Streitfragen 

aber  die 

^erztliclie    ^uisbildiing; 

iniboBoadero  über  den 

geburtshilflleli-gynäkalogischeE  Unterricht. 

Von 
Profe««or  Dr.  O.  V,  HerflF  in  BaaeK 


Die  Aetiologie 


der 


geburtshilflichen  Dammverletzung 

und  der 

Dammschutz. 


Von 

Dr.  med.  M,  Ki'&dIz  iu  Earmen. 

Freut  Mk,  2.80. 


Leitfaden 


für  die 


Nachprilfunj»en  der  Uebaiimien. 


Von' 
Dr.  Karl  Waibel, 

k.    Beiirksarxt    im   KempteiL 
^rUu  umgtCfheiUie  Aufia^e,     PteU  eU^,  geh.  Mk.  IMO, 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 

fiesichtsstöruDgen  und  üterinleiden. 

Von 

Geh.  Med.-Rath  Professor  Dr.  A.  Mooren  in  Da^seldorf. 

2dweiU  umgearbeitete  Auflage  M.  1.80. 


Auszüge  aus  dem  InhaltSTerzeichDiss: 

I.  Die  Einwirkung  der  Geschlechtsreife  anf  den  Gtosammtorffaniarnns. 
II.  Der  Einflnss  der  Uterinstörnngen  auf  das  Entstehen  der  Augen- 
leiden. 
HI.  Das  Zurücktreten  der  Menstruation. 
IV.  Der  Einflnss  der  Paranietritis. 
V.  Die  Lageanomalien  des  Uterus. 
VI.  Die  Hysterie. 
VII.  Die  Basedow'sche  Krankheit. 

Vm.  Die  Einwirkung  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbetts. 
IX.  Das  Rliroakterium  der  Frauen. 
X.  Therapeutisehe  Bemerkungen. 


Diasnose  und  Therapie 

der 

nervösen  Frauenkrankheiten 

in  Folge  gestörter  Mechanik  der  Sexualorgane. 

Von 

Dr.  med  M.  Krantz 

in  Barmen. 

mamm  M.  2.40.  ^^m 

Die  Wechsel beziehangen  zwischen  Frauenleiden  und  allgemeinen,  ins- 
besondere nerydsen  Krankheiten,  werden  immer  noch  viel  za  wenig  beachtet 
Darum  muss  es  als  ein  Verdienst  des  Verfassers  bezeichnet  werden,  wenn  er 
diese,  häufig  recht  schwer  zu  beurtheilenden  Verhältnisse  einer  monographischen 
Bearbeitung  unterzogen  hat.  Die  Anordnung  des  Stoffes  ist  eine  sehr  fiber- 
sichtliche, und  die  Sprache  klar  und  präcise.  Bei  der  Therapie  will  Verf.  die 
Massage  in  ausgiebiger  Weise  angewendet  wissen,  ohne  dass  deshalb  die  anderen, 
als  gut  bewährten  Heilmethoden  ausser  Acht  gelassen  werden.  Es  ist  zu  wün- 
schen, dass  das  Buch  einen  grossen  Leserkreis  findet,  damit  gerade  dieses  Ge- 
biet eine  weitere  Bearbeitung  findet.  Man  muss  sich  nur  davor  hfiten,  wirk- 
lich nervöse  Allgemeinleiden,  welche  durch  ein  zufällig  gleichzeitiges  Fraueu- 
leiden komplizirt  sind,  als  solche  zu  verkennen  und  zu  glauben,  dass  nun  alle 
die  nervösen  Symptome  verschwinden  werden,  wenn  das  Frauenleiden  beseitigt  ist. 

Äbel-BerUn,  %,  d.  „Mediein  der  OtgemoaH". 


Verlag  von  J,  F.  Bergmann  in  Wiesbaden, 


Die  normalen 

Schwankungen  der  Seelenthätigkeit. 

VOD 

Pi'of.  Jacopo  Finzi  in  Florenz. 

UeberseUt  von  Dr.  E.  Jenlsch  io  BreaUu. 

M.  l—. 

Der  Verforaor  hat  in  Yorl legender  AbfaandluDg  sich  die  Terdieo^tvolle  Aufgabe 
getteüt,  den  Leser  [DttdeBebenBointeres8ft»tGD,fllsprak  t  j  ach  wichtigcnSchwiin- 
IfUDgendernormalenSeeleDtbfttigkeiten  bekannt  zu  machet].  Er  schildert 
die  Veränderungen,  welche  dasSeeleutdLeD  uultr  der  Eiuwirkuug  physiologischer  Ur- 
iAcheo  (Anregung^  Ermüadung,  Gewöhnung,  Dilit,  Milieu  etc)  erfAhrl^  und  zeigt,  daei 
iwiichen  geistiger  Gesundheit  und  Geisteekraukheit  keine  KluTt  besteht»  vielmehr 
■choti  ito  uorinaleD  Seelenleben  die  Elemente  der  Geisteestürung,  wenn  auch  nur 
rudimentfir,  Bicb  ÜDden. 

Das  Selbstbewnsstseio;  Empfindung  n.  GefflU. 

Von 
Professor  Dr.  Tli*  Lipps  in  München* 

Der  Verfasser  behandelt  in  vorliegender  Arbeit  mehrere  der  wichttgateu 
psychologischen  Probleme  in  einer  Form,  welche  auch  dem  Verständnisse  de«  in 
der  Psychologie  Unbewanderten  keine  Schwierigkeiten  bereitet  und  geeignet  itit, 
sein  tntoresäe  lür  den  Gegenstand  lebliaft  anzuregirn. 

ImeinKDiiieu  hesfirlcht  L.  unter  Anderem:  den  Terflchledeoeo  Sinn  des  „Ich**  Uns 
leb  und  den  Zusammenhang  der  Bewusstseitiserscheiuungen^  das  Ich  ali  Einheit  der 
Empfindungen,  Vorstetluiigen  eto.,  alch",  Gercibl  uod  Cmpfludungenr  die  Affecte, 
Unabbäjjgigkeit  der  Gefühle  von  Körperempfindungen^  das  ^reale  Ich". 

Die  trefleude  Kritik^  iu  welcher  der  Autor  jü  seinen  Ausführongen  die  Ansicbteu 
Anderer  Autoreu  unterzieht  nud  die  Aufi'assiingeD,  zu  welchen  er  selbst  besöglicb  der 
einzelneu  hebandelteu  Frageu  gelangt,  dürftea  die  Beachtung  aller  Jener  beauspracheu, 
welche  über  die  Fortachritle  der  psychologischen  Erkenntnis  iioh  orientieren  wollen« 


lieber  das  Pathologische  bei  Nitzsche. 

Von 

Dr.  P.  J*  Möbia»  in  Leipzig. 

^f,  2M0, 

I,  Der  ursprüngliohd Nietzsche:  I,  Die  Ahstammoiig.  2.  Die  Person lichkeir, 
n.  Die  Krankheit;  1.  DIeMigrftne.  3.  Die  Entwicklung  der  progressiTenParaly}««». 

Das  Ende, 
Bcfalnsshemerkungen. 


Die 

Energie  des  lebenden  Organismus 

und  ihre 

psycho-bialogische  Bedeatang* 

Professor  Dr.  W.  v.  Bechterew. 

Dii«ktaf  der  psychmtriecheD  Nervenklinik  za  St.  P«tenit»tiTff. 
PreU  M,  3.—, 

Die  Arbeit  dee  berüfamlen  russtachen  Gelehrten  legt  beredtes  Zeugnis  dafür 
ab,  dass  ea  auch  bei  unaerea  öatlicboD  NachbarQ  uiclit  an  eroBthafteu  BeätrebuDgeu 
fehlt,  die  Lösung  der  wichtigsteD  biologiscIxeD  Probleme  sa  fordern.  An  deo 
alten  Fragen  von  den  Bexiebungen  twiscbeu  Ltiib  und  3ee1e  und  den  Kräfteo^ 
die  sich  in  den  Lebensrorgfingeo  AuBBern,  bat  sieb  aucb  in  neuerer  Zeit  der 
S^barfsion  zabl reicher  Denker  veraucbt;  doch  ist  aieher  keiner  mit  besseretn 
Rüatzetig  au  die  Aufgab©  herangetreten  als  der  Autor»  der,  einer  der  hervor* 
ragendsten  Gebirnforücher  nuaerer  Zeit,  mit  philosopliiBcher  Bcbidung  die  gründ- 
ücbste  Sacbkenntnie  auf  dem  Gebiete  der  NaturfurBcbuDg  verbindet.  Bechterew 
unterzieht  die  älteren  wie  die  neueren  und  neiieätt^u  Theorien  von  der  Natur  der 
seelischen  Thartigkeiten  einer  geistvolleu  Kritik  und  macbl  auch  gegen  die  m 
der  Gegenwart  prädominierende  Lebre  vom  psyeho-physisohen  Parallelismus 
wichtige  Bedcnkeu  geltend.  Er  Keigtj  da^s  die  LebcnsvorgHnge  sich  nicht  durch 
mechanische  Bedingungen  erklären  lotsen  und  die  entschiedeniten  Vorkämpfer 
der  mechanischen  Leben saulTasHung  sich  genötigt  sahen,  xur  Erklärung  der 
Lebenaergcheinungen  besondere  Agentien  (einen  biogeneu  Aether  etc.)  in  An- 
spruch KU  nehmen.  Der  Autor  verwirft  aber  auch  die  Annahme  einer  beso^nderen 
Lebenskraft  im  ftiteren  Sinne,  wie  di«s  Trennung  von  vitalen  und  psychischen 
Erscheinungen.  Lubon  und  Psyche  entspringen  nach  Bechterew  einem  aktiven 
Prinzip,  welchea  eine  der  Erscheinungsformen  der  einbetüichen  allgemeinen  Welt- 
energiü  darstellt. 

Bei  der  ausserordentlichen  Fülle  von  Beobachtungsmaterial,,  auf  welche  der 
Autor  seiue  Ausfilhrungen  stütxt,  wird  deasen  Schrift  mucb  denjenigen  reiche 
Belehrung  und  Anregung  bieten^  welche  sich  seinen  Ansichten  nicht  völlig  «niu- 
scb Hessen  vermögen. 

Der 

Zusammenhang  von  Leib  und  Seele 

das 

Grundprableni  der  Psychologie, 

Von 
Professor  Dr.  W*  Schuppe  1*1  Greifswald, 


Die  uralte  Frage,  wie  es  sieh  mit  dem  Zuaammenfaange  von  Leib  und  Seele 
verhält,  gibt  unseren  Philosophen  noch  immer  Gelegenheit ,  die  Schärfe  ihrer 
Gedanken  zu  versuchen.  Der  durch  frühere  philosophische  Arbeilen  rühmlichst 
bekannte  Verfasser  hat  in  vorstehender  Abhandlung  sich  bemüht^  auf  einem 
neuen  Wege  daa  Problem,  in  dem  er  mit  Recht  das  Grundproblem  der  Psychologie 
erblickt^  seiner  Losung  näher  zu  bringen. 

^eiue  Auaführungün  werden  sicher  auch  von  solchen  mit  Interesse  gelesen 
werden,  die  mit  seinen  Schlussfolgerungeu  nicht  durchwegs  einverstanden  sein 
mögeiL 


Verlag  von  J.  K.  Bergmann  iu  Wiesbaden. 


Das  Verhalten 


der 


Muskeln  des  weiblichen  Beckens 


im 


Zustand  der  Ruhe  und  unter  der  Geburt. 


Von 


Professor  Dn  Ifu^o  Seltlieim, 

AftsisteiuArct  &n  der  Fruienklliiik  der  UulvfirsltAt  Fruibtir^  1. 
3Iit  9  Tafeln  und    IV  AbbUdungen  im   Text. 
In  Mappe»    Preis  M.  14.— • 


Br. 


■  £b  gibt  Mmtenea,  die  man  ganaa  zu  wisaea  wlbül  und  deren  maogelhrnfte 

"  KeDUtni»  nur  dem  klar  wird,  der  genauer  auf  si«  eingehen  will  und  Einzeiheiten 
glicht.  Bei  vielem  bleiben  wir  eo  auf  der  OberBHvhe  und  die  Lückenhaftigkeit 
uufierer  Ketintuiäsu  wird  uns  erst  durch  eine  netie  und  erschüpfeude  Darstellung 
xum  BewuAStBein  gebracht.  Wie  auf  verBchiedenen  anderen  Gebieten,  «o  hat 
S.  auch  in  »einetii  neueaten^  s^invm  Lffbrer  Hegar  gewidmeten  Werke  durch 
Bjatematiscbe  und  mübeTolle  UnterBachungen  Irrtümer  berichtigt  und  neue  Tat- 
aachen  gelehrt.  «  .  .  ,   . 

.  «  .  .  Neun  IQ  natürlicher  GiöBse  geseichoete  Tafelo  und  Bechsebn  in  den 
Text  gedruckte  kleinere  Zeichnungen  erläutern  die  klare,  prä^iiie  Darstellung 
des  Autoni  und  geben  ein  angehaulichoa  Bild  der  YorgHoge,  in  deren  Dunkel  S.'i 
ebeuBo  originell  uud  mit  groBBem  perBDoHchem  Gtfscbick  ausgefÜbrte,  wie  geist* 
reich  erdachte  Unter äuehungen  Licht  gebracht  haben.  Die  Hoffnung,  die  S,  am 
ScblüBse  ausBpricht^  daBH  dieiüe  Studien  an  den  MaBkeln  des  weihlichen  Becken-B 
Im  Zuiitaud  der  Hube  und  unter  der  Geburt  einen  BauBteln  zu  di^ni  FundAmeute 
der  Lehre  von  dem  MechaniäimuB  partnti  bilden  mochten,  i^t  wnbl  reichlich  er- 
füllt, da  sich  üo  viel«  Betrachtungen  über  den  Geburtsvorgang  über  bloss»  Spe- 
kulationeu  erheben  und  durch  des  Verf/H  Arbeit  auf  dem  fe«teti  Grunde  exakter 

^^fgfscbang  aufgebaut  sieben. 

^H^^  H,  Stihriider  t.  CeniralbL  d,  Cfywikotogie. 


Ueber  die  Missblldungen 


Ektopisch  entwickelten  Früchten 


und 

deren  Ursachen. 

Von 
Geh. -Rat  ProfesBor  Dr.  F.  v.  Wtnckel  in  München* 

Mit  11  Abbildungen  amf  9  Tafeln. 
Mk.  12.—  . 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Soeben  enchieo: 


Die  Lehre  von  den  Geschwülsten 

mit  einem 

Mikroskopischen  Atlas 

(63  Tafelo  mit  296  farblfen  AbblldttOfeo) 

in  zwei  Bänden 


Dr.  Max  Borst, 

a.  o.  Professor  and  I.  Assistent  am  Pathologisohen  Institut  der  Uniyexsitit  Wünbarg. 
PreU  Mk.  50.—,     Gebunden  Mk.  53.20. 


....  Für  die  Fortentwicklung  einer  WisBenschaft  ist  es  notwendig,  dass 
von  Zeit  sa  Zeit  eine  zusammen faBsende  Darstellung  der  einseinen  Gebiete  er- 
folgt, welcbe  in  einbeitlicher  und  erschöpfender  Weise  uns  einen  Überblick  über 
den  derseitigen  Stand  unseres  Wissens  ermöglicht 

Es  gebührt  daher  Borst  der  grösste  Dank,  dass  er  sich  dieser  gewaltigen 
Arbeit  auf  dem  Gebiete  der  Geschwulstlehre  untersogen  hat,  und  zwar  am  so 
mehr,  als  das  von  ihm  geschaffene  Werk  in  der  Tat  die  so  schwer  empfundene 
Lücke  in  der  medisioisohen  Literatur  aussufüllen  im  stände  ist. 

Das  Werk  ist  eine  umfassende  Darstellung  der  modernen  Geschwulstlebre, 
in  welchem  unser  ganzes  derzeitiges  Wissen  auf  diesem  Gebiete  in  erschöpfender 
und  dabei  doch  yerhältnismfissig  gedrftngter  Form  zusammengefasst  ist  ...  • 

....  Es  kann  hier  nicht  der  Ort  sein,  über  die  vom  Verfasser  in  manchen 
Fragen  persönlich  vertretenen  Ansichten  zu  diskutieren;  nur  so  viel  sei  bemerkt, 
dass  der  Verfasser  siets  bestrebt  erscheint,  auch  den  Beobachtungen  anderer 
in  objektiver  Weise  gerecht  zu  werden,  und  dass  er  seine  eigenen,  eventuell  ab- 
weichenden Anschauungen  stets  durch  sorgfältige  eigene  Untersuchungen  zu  be- 
gründen sucht.  Durch  diese  Art  der  Behandlung  ist  das  Werk  nicht  nur  ge- 
eignet, einen  vollständigen  Einblick  in  alle  noch  in  Diskussion  befindlichen 
Streitfragen  zu  geben,  sondern  auch  in  hohem  Masse  anregend  für  weitere 
Forschung  zu  wirken  .... 

....  Der  dem  Werke  beigegebene  mikroskopische  Atlas  verleiht  demselben 
noch  einen  ganz  besonderen  Wert.  Denn  die  sehr  zahlreichen,  fast  ausnahmslos 
nach  OriginalprRparaten  des  Verfassers  von  dem  Universit&tszeichner  W.  Frey  tag 
hergestellten  farbigen  Zeichnungen  sind  geradezu  musterhaft  ausgeführt,  überaas 
klar  und  instruktiv,  nicht  minder  wertvoll  für  das  leichtere  Verständnis  des 
Textes,  als  für  Belehrung  und  Orientierung  bei  selbständigen  mikroskopischen 
Untersuchungen  .... 

....  Eine  sehr  verdienstvolle  Arbeit  bildet  noch  die  am  Schluss  des 
Werkes  befindliche  Literaturübersicht,  welche  zweifellos  die  vollständigste  der- 
artige Obersicht  über  die  gesamte  Geschwulstliteratur  zur  Zeit  darstellt. 

Das  Werk  ist  Borsts  Lehrer,  Herrn  Geheimrat  v.  Rindfleisch,  ge- 
widmet. Es  ist  ein  schönes  Denkmal  deutscher  Forschung  und  deutschen  Ge- 
lehrtenfleisses,  gleich  wertroll  für  den  Pathologen  wie  für  den  Kliniker  und  Arzt, 
unentbehrlich  für  jeden,  welcher  selbst  auf  dem  dunklen  Gebiete  der  Geschwülste 
sich  mit  literarischer  Tätigkeit  befasst. 

Ö.  Hau 8 er,  Münchener  med,  Woekensehrifi, 


Vertag  vvr  J.  F    Bergmann  in  Wie^MdMi. 


Der  nonnale  Situs 

Oreane  im  weibliehen  Becken 

umd  ihn 

häufigen  EntwiekelungshemmuiigeiL 

A«f  Mgittaka.  qocrta  ■■<  froatalca  S«ik<»aM!kBitaftB  iinftalh  tob 

Prof.  Dr.  BmKm  SellkciB  im  Fr«i¥«rf. 

4^     Mh  40  litkognpkMTtca  TalelB  «W  11  Tcxtfigmiw. 


Ans  dem  Vorwort 

Das  BmäüHuM  matk  ciaer  aasekanlickfla  B«ArWtvBg  der  Topograpki«  4« 
wtiblicben  IWckc—  wird  wohl  jeder  Kboa  eapünadaa  fcihw,  d«r  sieli  Ibcr  «ia« 
ihni,  durch  die  Dieyoetik  oder  die  ehimrgieebe  nrfcimdlMB^  mm  den  Bert— 
orgaaea  BAbegelcgte  aaatoBiecbe  Frage  orieatierui  wolhe.  MlWaai  mvaa  sidi 
der  ia  der  praktieekca  Arbeit  «tebcnJe  Gjnlkologe  und  Ckimrg  am  •■^t^^^'jfcm 
Lelirl»aekera  und  Atlanten,  wae  er  braocbt,  nitaMMenancben.  Oft  bleibt  die 
Aoabeote  fvr  feine  gaas  ■ptwiellcn  Fragen  noch  eine  nnmieicbcnde.  Tielet 
findet  er  überhaupt  nicht,  anderes  ist  nnr  scheaatiach  oder  balbeebeaatiaeh  nnd 
stark  Terkleinert  wiedergegeben. 

Aoaser  deoa  Einblicke  too  oben  in  das  Becken  nnd  dem  bekannten  »sdiincn 
Sagittalsebnitte  Tcrfogcn  wir  fast  nnr  fiber  Abbildungen,  die  aar  Deson« 
stration  eines  gant  bestiainiten  TerhUtaisses  angefertigt  sind.  So  haben  s.  B. 
W.  A.  Freund,  Ton  Bosthorn  o.  a.  deaa  Beckenbiadegewebe,  A.  Martin 
dem  Verhalten  des  Eierstockes  und  Tan  dl  er  and  Halben  dem  Verhalten  des 
Ureters  ihre  Aofaierkaamkeit  geschenkt. 

Dem  Bedfirfnisse  des  Gjnlkologen  ist  aber  auch  in  anderer  Riehtang  wenig 
Rechnang  getragen.  Fast  immer  wird  fär  die  Darstellaog  die  an  fr  echte 
Stellang  gew&hlt.  Mag  dies  aaeh  Ton  dem  Standpunkte  der  Anatonraa  be- 
rechtigt sein,  «o  wird  doch  auf  der  anderen  Seile  der  Gjnftkologe  und 
Geburtshelfer  genötigt,  sieh  alles,  wasihm  in  aufrechter  Stellung 
geboten  wird,  erst  in  die  Lage  einxarechoen,  in  der  er  es  braucht 
in  der  er  untersucht  und  operiert.  Die  Nschteile  eines  solchen  Vei^ 
fabrens  f&r  Unterricht  und  Praxis  in  einem  Fache,  in  dem  so  ungeheuer  Tiel 
auf  eioe  richtige  räumliche  Vorstellung  ankommt,  liegen  anf  der  Hand. 

An  gutem  Leichenmateriale  xur  Prfifung  jeder  neu  auftauchenden  Frage 
gebricht  es  nicht  nur  dem  Diagnostiker  und  Operateor,  sondern  auch  meist  dem 
Anatomen  tou  Fach. 

So  ist  das  Verlangen  nach  einem  Anschauungsmittel,  an  der  Hand  dessen 
man  die  n  »rmale  Anatomie  des  weiblichen  Beckens  lernen  und  lehren  nnd  au  jeder 
neuen  Frage  Stellung  nehmen  könnte,  dem  praktischen  Bedürfnisse  entsprungen. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Soeben   erschien: 


Atmokausis  und 


Zestokausis. 


Die 

Behandlung  mit  hochgespanntem  Wasserdampf 
in  der  Gynäkologie. 

Von 
Dr.  Ludwig  Pincns,  Frauenarzt  in  Danzig. 

Mit  35  Abbildungen,  Tafeln  und  Kurven,  —  Preis  M.  10,60, 


Das  Torliegende  Buch  stellt  in  zasammenfassender,  mouograp^iiscb-klinischer 
Form  die  therapeutische  Verwertung  des  hochgespannten  Wasserdampfes,  Tor- 
nehmlioh  in  der  Gynäkologie  dar.  Es  ist  hekanntlich  P.s  Verdienst,  aus  der  von 
Snegirew  zuerst  1886  empfohleiieu  „Vaporisation''  seit  1895  durch  fortgesetztes 
Arbeiten  nnd  Verbessern  auf  diesem  Qebiete  ein  typisches  gynäkologisches  Heil- 
verfahren entwickelt  zu  haben,  das,  je  nachdem  es  sich  um  offenen  oder  im 
Instrument  abgeschlossenen  Dampf  handelt,  als  „Atmokausis**  oder  „Zestokausis** 
wohl  allgemein  jetzt  bekannt  ist  Die  anfangs  zahlreichen  Gegner  des  Verfahrens 
haben  sich  stark  verringert,  besooders  seitdem  P.  durch  eine  mittelst  Umfrage 
hergestellte  Sammelforschung  1897  die  Leistungsfähigkeit  und  Ungefährlichkeit 
der  Methode  bei  richtiger  Anwendung  dargetan  und  F ritsch  in  der  9.  Auflage 
seiner  „Krankheiten  der  Frauen"  die  Atmokausis  als  „ungefährlich,  schmerslos 
und  wirksam"  bezeichnet  hatte  .  .  .       Münch.  med,  Woehmsehr,  1903,  Nr.  21. 

Die  Behandlung  mit  hochgespanntem  Wasserdampf  in  der  Oynäkologie  hat, 
Dank  der  unermüdlichen  Bestrebungen  von  L.  Pincus  selbst,  definitiven  Einzug 
in  die  gyuäkologisohe  Praxis  gehalten.  Ein  Buch,  das  über  alles  Wissenswerte 
der  neuen  Behandlungsmethode  bequem  Aufschluss  zu  geben  im  stände  war, 
fehlte  aber. 

i  Es  wird  jeder,  der  sich  um  die  Pincus  sehe  Atmokausis  interessiert,  daher 

mit  Freuden  die  monographische  Bearbeitung  der  Atmokausis  und  Zestokausis 
begrüssen.  Nach  einer  historisch-kritischen  Einleitung  folgen  Kapitel:  Ueber 
das  Instrumentarium  zur  Atmokausis  und  Zestokausis;  zur  instrumenteilen 
Technik;  über  Experimentelles;   zur  Anatomie  der  Atmokausis  und  Zestokausis. 

In  einem  speziellen  Teil  werden  die  Vorbereitung  der  Kranken  und  des 
Instrumentariums,  sowie  die  Methode  der  Anwendung  besprochen;  dann  werden 
interessante  Fragen  einer  praktischen  Beleuchtung  unterzogen,  wie  z.  B.:  „Ist 
Narkose  notwendig?  Darf  ambulant  behandelt  werden?  Ist  Assistenz  nötig? 
Eignet  sich  die  Methode  für  den  praktischen  Arzt?  etc.,  etc. 

Zuletzt  folgen  die  Indikationen  und  Kontraindikationen. 

Der  Gynäkologe  kann  sich  der  vorliegenden  monographischen  Bearbeitung 
nicht  entraten;  sie  gibt  ihm  über  alles  Auskunft,  was  zu  wissen  notwendig  ist, 
Sie  erlaubt  Uneingeweihten,  in  kurzer  Zeit  sich  die  absolut  notwendigen  Kennt- 
nisse anzueignen. 

Auf  den  400  Seiten  wird  ein  reiches  Material  geboten. 

Qynäcologia  HekeiiecL 
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